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A notre Maitre et président de thése,

Monsieur le Professeur D. MAINARD,

Professeur de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique.

Vous nous avez fait I’honneur de nous confier ce travail.

Nous avons été séduit par 1’étendue de vos connaissances techniques et chirurgicales.

Votre investissement autant dans le domaine clinique que dans la recherche fondamentale et

appliquée force le respect.

Nous vous remercions de nous avoir accueilli dans votre service et souhaitons nous montrer digne

de la confiance que vous nous accordez.

Que ce travail soit I’expression de notre profond respect et de notre dévouement.
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A notre juge,

Monsieur le Professeur H. COUDANE,

Professeur de Médecine Légale et Droit de la Santé
Doyen de la Faculté de Médecine de Nancy
Chevalier dans I’Ordre National de la Légion d’Honneur

Chevalier dans 1’Ordre des Palmes Académiques

Nous vous sommes trés reconnaissant d’avoir accepté de juger ce travail et vous en

remercions.

Bien que n’ayant pas eu le plaisir de travailler a vos cotés, vos connaissances, vos

qualités pédagogiques et votre rigueur intellectuelle sont pour nous des exemples.

Veuillez trouver ici le témoignage de notre profond respect.

13



A notre juge,

Monsieur le Professeur L. GALOIS,

Professeur de Chirurgie Orthopédique et traumatologique

Nous avons été séduit par I’étendue de vos connaissances et par vos qualités

pédagogiques.

Vous nous avez accompagné depuis nos débuts en chirurgie.

La pertinence de vos conseils prodigués lors des longues journées d’astreintes passées a vos cotés

nous a été d’un apport inestimable.

Nous avons pu apprécier votre maitrise chirurgicale.

Que ce travail soit I’expression de notre profond respect.
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A notre Juge,

Monsieur le Docteur C. CUNY,

Docteur en Médecine

Vous nous avez accueilli avec sympathie dans votre service.

Nous avons apprécié votre disponibilité et votre volonté quotidienne a nous transmettre votre

expérience.

Votre esprit d’innovation et votre implication dans la recherche de nouveaux concepts forcent le

respect.

Vous avez su nous communiquer des valeurs essentielles comme la curiosité

scientifique, I’altruisme et I’humilité indispensables a la pratique chirurgicale.

Soyez remercié de I’honneur que vous nous faites en jugeant ce travail et soyez assuré de notre

profonde estime.
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SERMENT

"Au moment d'étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidele
aux lois de l'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de
préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux,
individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les
protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur
dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances
contre les lois de l'humanité. J'informerai les patients des décisions envisagées, de
leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et
n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je
donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Recu
a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne
servira pas a corrompre les maeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je
ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort
délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J'apporterai mon aide a mes confreéres ainsi qu'a leurs familles dans l'adversité.
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A. INTRODUCTION

La chirurgie de reprise des prothéses totales de hanche s’est développée a partir des insuffisances
des prothéses de premicre intention. Insuffisance ou détérioration programmée puisque comme le
soulignait déja John Charnley en 1961, une prothése de hanche n’est pas faite pour durer
¢ternellement et ne peut que se détériorer avec le temps. Cette détérioration est plus ou moins
rapide, mais tout implant devra théoriquement étre changé. Plus de 120 000 protheses de hanche
sont posées chaque année en France et la chirurgie de reprise représente actuellement environ 15%
des prothéses implantées [15].

Ce nombre de reprise augmentera in€luctablement vu le nombre croissant d’arthroplasties
pratiquées chaque année dans une population de plus en plus jeune, de plus en plus active avec une
espérance de vie de plus en plus élevée.

Si la technique de mise en place d’une prothése de premicre intention est aujourd’hui bien
standardisée, il n’en est pas de méme pour les reprises. Les avis s’opposent avec des concepts
différents et des résultats peu satisfaisants. Le symposium de la SOFCOT [96] en 1988 rapporte les
résultats de 422 dossiers de descellements aseptiques : les hanches sont souvent instables (7%), les
radiographies de contrdle ne sont satisfaisantes qu’une fois sur deux, 45% des tiges sont descellées
ou potentiellement descellées a 5 ans et le taux de mortalité est d’environ 4%. L’analyse de prés de
3000 dossiers par le groupe AVIO [32] démontre que si la survie d’un implant de reprise est
inférieure a celle d’une prothése de premicre intention, elle diminue régulieérement avec le nombre
de reprises. La premiére prothése de reprise a une durée moyenne de 7,5 ans, la deuxiéme 6 ans et
la troisieme franchit a peine le cap de la cinquieéme année. Les résultats fonctionnels restent
¢galement inférieurs a ceux des arthroplasties de premicres intention [5, 87], mais ils sont excellents
ou bons chez pres de deux tiers des patients.

En dehors de I’infection, tous ces échecs relévent selon Marcel Kerboull [83] « de deux causes
principales : une mauvaise réalisation technique ou I’utilisation d’une mauvaise prothese ».
Déterminer quelle technique et quel implant pour une chirurgie de reprise fémorale reste difficile et

discuté.

La premiére technique a consisté en une simple réimplantation d’une tige scellée avec un implant

identique ou modifi¢ comme 1’avait imaginé¢ John Charnley dés 1965 avec des tiges a col long
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destinées aux instabilités, des tiges renforcées pour les malades obeses et des tiges plus longues
pour les reprises.

Quelques années plus tard, on imagine des tiges massives pour remplacer la métaphyse détruite [19,
84, 94].

Par commodité et pour s’adapter a tous les types de destructions osseuses, les prothéses massives

deviennent modulaires.

Parallélement, le concept des tiges non cimentées dans les reprises est apparu. Des prothéses a tiges
longues au revétement de surface irrégulier “poro-coated” ont été développées [24, 26, 51, 75, 88]
(tiges de Lord [61], tiges de Bousquet [7]). Elles étaient destinées a ponter les pertes de substances
osseuses proximales et obtenir une fixation diaphysaire distale. Cependant, ces tiges étaient
responsable d’une raréfaction osseuse métaphysaire (“stress shielding”) par modification des
contraintes aux corticales péri-prothétiques. Engh [23] a rapporté un taux de « stress- shielding » de
pres de 23% dans une série d’arthroplastie de premiere intention. Or dans les reprises, il existe déja
une altération du fémur proximal. De plus, I’extraction de ces implants reste trés difficile.

Enfin apparaissent les tiges verrouillables [98] que I’on peut stabiliser en os sain. Dans I’esprit de
leur auteur, ces tiges étaient temporaires, lisses, sans traitement de surface et devaient étre laissées
en place le temps de permettre la reconstruction fémorale, avant de réimplanter dans un second
temps, un implant standard. Cependant, compte tenu des bons résultats obtenus avec ces tiges, les

implants sont devenus définitifs et ont bénéficié d’un traitement de surface.

Quelles que soient les innovations, le point fondamental pour éviter la faillite précoce de la révision
prothétique apparait étre la recherche d’une bonne stabilisation primaire de I’implant. Pour pallier a
cette difficulté, certains chirurgiens réalisent encore systématiquement des reprises fémorales par
implant cimenté. Cette technique expose cependant a D’apparition de liserés précoces par
dégradation de I’interface os / ciment surtout dans les pertes de substances importantes. Robert

Judet avait condamné cette technique dans les reprises deés 1975 [40].

L’objet de ce travail sera I’évaluation clinique et radiolologique de la tige fémorale Bicontact®

révision (B Braun®) a 1 an et au dernier recul.
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B. MATERIEL ET METHODES :

60 patients ont ét¢ pris en charge dans notre établissement de décembre 1998 & juin 2009 pour mise
en place d’une tige Bicontact® révision. Le choix en faveur de cet implant s ‘est fait en fonction des
dégats osseux et des convictions de chaque chirurgien. Chaque fois que cela était possible, un
implant de premiere intention était privilégié pour éviter 1’escalade thérapeutique.

Nous avons mené sur ces patients une €tude rétrospective. Nous avons repris les données de la
consultation préopératoire afin d’établir une évaluation clinique et radiographique du probléme posé
par chaque patient. Une nouvelle saisie des données a été réalisée en période post opératoire et a un
an de I'intervention. L’ensemble des informations issues des consultations de suivi a été consigné
afin de dépister les complications éventuelles, et enfin, une derniére évaluation a été réalisée lors de

la consultation au dernier recul faisant état du résultat clinique et radiographique final.

1. Implant étudié.

Nous avons choisi d’évaluer la tige fémorale Bicontact® révision (B Braun®), implant peu étudié

dans la littérature, issue de principes ¢lémentaires garantissant une fixation stable et durable.

PROXIMAL: K
BIiCONTACT® design with
PLASMAPORE ® surface

» proximal secondary stability

SUBPROXIMAL:
2° cone-shaped shaft cross section

» axial primary stability
DISTAL:

star shaped cross section
» rotational stability

screw interlocking

» reliable primary stability

Figure 1: dessin de I’implant Bicontact® révision.
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Cette tige fémorale de reprise est une tige longue, non cimentée avec possibilité de verrouillage
distal par deux vis. La partie proximale est recouverte de plasmapore® (projection de titane selon la
technique plasma spray), la surface du reste de 1’implant résulte d’un microbillage. Le dessin de
I’implant repose sur une stabilit¢ diaphysaire primaire et métaphysaire secondaire. La stabilité
axiale primaire est assurée par la forme conique de la tige au niveau sous métaphysaire( conicité
2°), renforcée le cas échéant par la possibilité de verrouillage distal, temporaire ou non. La section
en ¢étoile de la partie distale de la tige stabilise I’implant en rotation. Le blocage proximal est assuré
par remplissage médio-latéral tout en conservant des espaces en antéro-postérieur pour un o0s

néoformé au contact du plasmapore®.

Les pertes de substances osseuses sont pontées par une fixation distale initiale transformée ensuite

en une fixation secondaire métaphysaire dans le fémur proximal reconstruit.

Les longueurs de tige disponible vont de 220 a 380 mm, le diamétre distal de 10 & 19 mm
correspondant aux tailles 11 a 19++. Le diametre des vis distales est de 5 mm, leur positionnement

est assisté par un ancillaire spécifique.

Aiming gauge

Adjusting the ‘ Distal locking
aiming device of the prosthesis

Figure 2: ancillaire pour le verrouillage distal.
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BiCONTACT revision stems ‘

1 220 mm 10,0 mm
13 230 mm 11,5 mm
15 240 - 290 mm 13,0 mm

17 | 250-380 mm| 14,5 mm

19 250 - 380 mm 16,0 mm
19+ 300 - 380 mm 17,5 mm *
19++ |300-380mm| 19,0 mm m
Table of corresponding BiContact revision stem +
sizes and distal diameter measurements 5 mm

Figure 3: table de correspondance entre les tailles et le diametre distal. Dessin de la vis.

2. Données préopératoires

a. Données cliniques

« Nous avons consigné pour chaque patient les renseignements civils usuels : I’age, le poids, la
taille, I’indice de masse corporelle et le coté douloureux.

« Nous avons retracé ’anamnése du patient : 1’étiologie initiale, les interventions préalables a la
chirurgie prévue, le nombre de reprise, le type de prothése en place (cimentée ou non).

« Le motif de dépose de I’'implant a été recherché : descellement, fracture fémorale, défaillance du
matériel, instabilité 1i¢ a I'usure des composants prothétiques.

« Le caractére septique ou non du descellement a été noté.

« Dans le cadre d’une reprise, €tait-elle isolée ou bipolaire.

« Les données de I’examen clinique nous ont permis de calculer le score clinique PMA [70]
(annexes) et de classer les patients selon Charnley [14] (annexes) pour une approche plus
globale.

Le score de Harris [36] n’a pas pu étre calculé en raison de I’absence d’informations suffisantes a

son ¢laboration dans les comptes rendus de consultation.

Données préopératoires cliniques, items retenus :
Anamne¢se, score PMA, score de Charnley.
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b. Données radiographiques

Les radiographies préopératoires analysées comportaient un cliché de bassin de face et des clichés
de face et de profil de hanche. Celles-ci nous ont permis de classer les défects osseux fémoraux et
acétabulaires selon la SOFCOT [72, 96, 97] et Paprosky [79, 93].

A noter qu’aux dégats fémoraux propres dus au descellement, il convient d’ajouter ceux dus a la
chirurgie de reprise, ainsi ces classifications préopératoires sous estiment la gravité des lésions
fémorales.

Les fractures sur prothéses de hanche ont été classées selon la classification de Vancouver [18].
Données préopératoires radiographiques, items retenus :

Stade de la SOFCOT, stade de PAPROSKY,
classification de VANCOUVER pour les fractures.

3. Données peropératoires

L’ensemble des données peropératoires est issu du compte rendu opératoire du chirurgien et des
feuilles de tracabilité.

« La durée opératoire a €té consignée,

« la voie d’abord articulaire et fémorale (endofémorale, transfémorale, trochantérotomie),

« la nature des implants mis en place,

« la nécessité d’une greffe, et de quel type, ont été répertoriés.
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Figure 4: approche transfémorale avec réalisation d’un volet permettant ’extraction de la
tige, alésage, positionnement de la tige fémorale, ostéosynthese du volet par cerclage,

verrouillage distal.
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« La réalisation d’une fenétre fémorale dans I’abord endo-fémoral a parfois été nécessaire a

I’extraction du ciment.

Figure 5: radiographie et illustration d’une fenétre osseuse, cerclage sur la radiographie.

« Le mode d’ostéosynthése du volet ou de la fenétre fémorale était assuré par des cerclages.

« Verrouillage.

Le recours a un verrouillage distal par une ou deux vis a été noté. Nous nous sommes également
intéressé a mentionner les tentatives de verrouillage au moyen du compte rendu opératoire et les

causes de non verrouillage.

« Les complications peropératoires ont été relevées.

Données peropératoires, items retenus :
Durée opératoire, voie d’abord, implants, greffes, mode d’ostéosynthese,

verrouillage distal, complications.
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4. Données postopératoires immédiates

Nous avons analysé¢ les données radiographiques d’implantation de la prothese totale de hanche

grace a une radiographie de face de la hanche et du bassin.

« L’inclinaison de la cupule sur I’horizontale a été mesurée.

« Zone de stabilité primaire
La zone de stabilité primaire de la tige Bicontact® de révision plus ou moins associée au
verrouillage a été définie en recherchant la zone de contact intime os-implant.
Nous avons ainsi démembré :
- la stabilité proximale, métaphysaire
- la stabilité diaphysaire, lorsque I’ancrage était uniquement diaphysaire
- la stabilité¢ 2 ou 3 points, lorsque la stabilité de la tige se faisait par des points de contact et
non sous la forme d’une surface.
- La stabilité globale, lorsque la stabilité de la tige était a la fois métaphysaire et diaphysaire

(voie endo-fémorale uniquement).

« Calculs d’index.

Nous avons calculé I’index cortical (IC) de HOFMANN [39] pour essayer d’objectiver la
reconstruction osseuse a 1 cm sous le petit trochanter et entre les 2 orifices de verrouillage distal.
Cet index se calcule en additionnant 1’épaisseur de la corticale médiale (Em) a 1’épaisseur de la

corticale latérale (El), divisé par le diametre de la diaphyse (D), ’ensemble multiplié par 100.
IC=((Em+ El)/ D) x 100

Nous avons également calculé I’index de remplissage (IR) métaphysaire a 1 cm sous le petit

trochanter et entre les 2 orifices de verrouillage.

Cet index se calcule en divisant le diamétre de la tige par le diameétre du canal médullaire,

I’ensemble multiplié par 100.

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

« Position de la tige.

Le positionnement de la tige était analysé dans le plan frontal (varisé, centrée ou valgisé) et vertical
(trop haut, bon ou trop bas).

Nous avons déterminé pour cela I'angle entre 1'axe de la tige prothétique et I'axe anatomique dans la
zone prothésée. Une tige était considérée comme désaxée (varus ou valgus) si 1'écart atteignait ou
dépassait 5°. La tige était considérée trop haute ou trop basse si I’axe perpendiculaire a la tige
passant par le centre de la téte fémorale se situait a plus d’'un cm du sommet du grand trochanter

(cette mesure étant a nuancer par la contrainte de réglage de la longueur).

Figure 6: tige bien implantée
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Figure 7: tige trop basse Figure 8: tige trop haute

« La radiographie de face postopératoire permettait également d’apprécier le capital osseux initial,

référence indispensable a I’évaluation de la régénération osseuse.

« Rééducation post opératoire.

Plusieurs protocoles de rééducation ont été utilisés en fonction de la stabilité de la tige (basée sur
I’impression per opératoire), de la reconstruction acétabulaire, de la voie d’abord fémorale, de la
capacité du patient a soulager 1’appui et des habitudes de chacun. On démembrait 1’appui total

immédiat, ’appui partiel, ’absence d’appui avec ou sans mise en suspension.

Données postopératoires immédiates, items retenus :
Inclinaison cupule, zone de stabilité,
Indice cortical de Hofmann, indice de remplissage,

position de la tige dans le plan frontal et vertical, protocole de rééducation.
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5.Suivia 1l an

Nous avons choisi d’évaluer la tige tant sur le plan clinique que radiographique a 1 an de son
implantation. Boisgard [4] a montré que les criteéres cliniques sont stabilisés a 12 mois et les criteres
radiologiques a 18 mois pour les prothéses de révision sans ciment et sans revétement

d’hydroxyapatite.

a. Données cliniques.

« Le résultat clinique a été évalué selon le score PMA avec qualification des résultats en 4 classes:

“excellent” = 18, “bon” = 16-17, “moyen” = 14-15 et mauvais < 14.

« Complications précoces.
L’ensemble des complications survenu cette premiére année (complications précoces) a été

consigné ainsi que la nécessité ou non d’une ré-intervention.

b. Données radiographiques.

L’analyse radiologique a porté sur plusieurs items:

1) Migration de I’implant fémoral.

Il a été mesuré en comparant la distance entre un point fixe sur la tige (épaulement de la prothése ou
orifice proximal ou distal) et un point fixe fémoral (par exemple un cerclage) sur un cliché de face.
Nous avons préféré ne pas utiliser d’autres méthodes notamment celles décrite par Engh [26]
dérivée des méthodes de Surtherland [91] et Callaghan [9] car la mesure de I’enfoncement fémoral
peut étre faussée par une migration cotyloidienne supérieure. Le petit et le grand trochanter ne nous
semblent pas non plus une bonne référence dans la mesure ou ils sont susceptibles de se remodeler
avec le temps. Le seuil retenu pour qu’un enfoncement soit considéré comme significatif a été celui
retrouvé dans la littérature soit 5 millimétres [95].

La migration dans le plan frontal a ét¢ également étudiée (varisation, valgisation).
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2) Régénération osseuse.
Nous avons ensuite analysé la qualité de la régénération osseuse selon la méthode de Boisgard [4]
(annexes)
« Mesure des index.
Nous avons calculé I’index cortical de HOFMANN et I’index de remplissage a 1 cm sous le petit

trochanter et entre la zone de verrouillage.

3) Ostéointégration.
L’ostéointégration de la tige a été étudié selon la méthode d’Engh et Massin [28] et d’Epinette [29]
(score ARA) (annexes).
Le score d’Engh et Massin habituellement sur 27 a été¢ ramené a 22 en raison de 1’absence de zones

lisses sur la tige Bicontact® révision.

« [’étude statistique a été conduite a ce délai.

Données a 1 an de recul, items retenus.

Score clinique PMA, complications post opératoires

Enfoncement > 5 mm, migration frontale, régénération osseuse, ostéointégration,

index cortical et index de remplissage métaphysaires et diaphysaires distaux

6. Analyse au recul.

Une consultation au plus long recul a permis d’évaluer le résultat clinique et radiographique.

a. Données cliniques.

« Le score PMA et le score de Charnley étaient a nouveau déterminés.

Nous avons réalisé également une évaluation subjective de la satisfaction des patients (tres satisfait,

satisfait, moyennement satisfait et insatisfait).
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« Complications tardives.
L’ensemble des complications qualifiées de tardives (aprés 1 an) a été inventorié¢ avec la nécessité

ou non de réintervenir.

b. Données radiographiques.

1) Implant acétabulaire.
L’analyse a d’abord porté sur la recherche de liseré dans les 3 zones de De Lee et Charnley [17] a
I’interface os-cupule, puis selon les criteres de Massin [66] modifiés par Le Mouel [55] afin de
détecter un éventuel descellement. Et enfin, nous avons mesuré I'usure du couple de frottement

selon la méthode de Charnley [13] (annexes).

2) Ossifications péri-articulaires.

Les ossifications péri-articulaires étaient classées selon Brooker [7] (annexes).

L’implant fémoral était ensuite analysé.

3) Migration fémorale.
Une migration dans le plan frontal et un enfoncement de la tige étaient recherchés par les mémes

moyens que ceux utilisés pour I’évaluation a 1 an.

4) Régénération osseuse.
La régénération osseuse a été appréciée selon la méthode de Boisgard comme a 1 an. Les index
corticaux et de remplissage ont été également calculés en zone métaphysaire et a la partie distale de

la tige.
5) Ostéointégration et stabilité.

L’ostéointégration a été évaluée selon les mémes scores qu’a 1 an en utilisant donc la méthode

d’Engh et Massin et le score ARA d’Epinette.
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6) Verrouillage.
Nous avons ensuite portée une attention particuliére a la zone de verrouillage en recherchant pour
chaque tige verrouillée une réaction corticale en regard des vis sur un cliché de fémur de face. L’état
de chaque vis a été classé selon 5 items : bon état, ostéolyse, migration, inflexion ou rupture. Le

déverrouillage de la tige ainsi que sa cause ont été relevés.

7) Greftes

En cas de greffe, le comportement de celle-ci était mentionné.

8) Voie d’abord fémorale.

La consolidation ou non du volet était consignée.

Enfin, nous avons précise si la tige Bicontact® de révision €tait en place ou déposée au plus grand

recul.

Analyse au recul, items retenus :

Cliniques : Score PMA, score de Charnley, évaluation subjective

Radiographiques : - cotyle : Usure couple de frottement, liseré cupule

Descellement cupule selon Massin
- Ossifications péri articulaires selon Brooker
- fémur : Migration dans le plan frontal et enfoncement de la tige,
Régénération osseuse, ostéointégration
Index cortical et index de remplissage
Verrouillage

Consolidation du volet, analyse de la greffe,

40



7. Moyens de 1’étude.

« Les données cliniques ont été recueillies au travers des courriers de consultations, du dossier
infirmier et du dossier d’anesthésie. Les patients ont €ét€ recontactés pour programmer un examen
clinique et radiographique. Pour les patients ne souhaitant pas ou ne pouvant pas se rendre a la
consultation, les scores cliniques étaient réalisés par téléphone et le controle radiographique dans

un centre d’imagerie proche de leur domicile.

« En fonction de I’année de réalisation, les clichés radiographiques étaient des supports papiers ou
inclus dans un logiciel PACS et mis en ligne sur WEB 1000.

Dans un cas les mesures €taient réalisées au moyen d’un goniomeétre, dans I’autre cas, elles étaient

déterminées par le logiciel. Le calcul d’index nous a permis de nous affranchir des problémes

d’échelle, la mesure d’un enfoncement se calculait par une reégle de 3 en utilisant pour référence,

puisque connue, la longueur de la tige prothétique.

« L’¢tude statistique a été effectuée en recueillant I’ensemble des informations sur tableur Excel.
Nous avons choisi de la réaliser a 1 an de I'implantation afin d’analyser le plus grand nombre de
tige possible avec un recul identique pour chaque implant.
L’analyse statistique a cherché a mettre en évidence des facteurs prédictifs:

- du gain PMA

- du gain d’index cortical

- d’une éventuelle migration fémorale

- de la régénération osseuse

- de I’ostéointégration.
Le test statistique utilisé est le test t de Student pour les variables quantitatives et le test du Chi-2
pour les variables qualitatives.
Le taux de significativité minimal retenu a été de 5% (p<0,05).
La courbe de survie de I’implant a été établie selon la méthode de Kaplan-Mefer.
L’analyse statistique, I’ interprétation et la présentation des résultats ont été réalisées avec I’aide de

C. Baumann (AHU) du service d’Epidémiologie et Evaluation Clinques du CHU de Nancy.
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C. RESULTATS.

1. Résultats a 1 an de recul.

a. Données préopératoires.

1) Données cliniques.

« De décembre 1998 a juin 2009, 64 tiges fémorales Bicontact® de révision ont été implantées chez
57 patients. Il y a 6 patients porteurs de cet implant de manicre bilatérale et une patiente a eu 2
implants a quelques jours d’intervalle.

« La série a 1 an comporte 61 prothéses en raison du déces d’un patient a J+1 a la suite d’un choc
septique, de la dépose repose d’un implant pour un autre de taille supérieure a J+3 suite a un
enfoncement entrainant une instabilité, et enfin de la dépose repose d’un implant a J+9 pour une
tige longue cimentée consécutif a une instabilité engendrée par I’enfoncement de la tige sur une
fracture du Merckel peropératoire passée inapergue.

« Il s’agissait de 26 femmes et de 31 hommes d’age moyen 63 ans (31-83) a la prise en charge. 35
fois la hanche droite était concernée et 29 fois la hanche gauche. Le poids moyen était de 79

kilogrammes (50-115) et I’indice de masse corporelle de 27,5 kg/m? (17,4 - 43,8).

« Parmi ces patients, seul un n’était pas pris en charge dans le cadre d’une reprise de prothése totale
de hanche.

Une ostéosynthése par clou gamma d’une fracture pathologique avait été réalisée 2 ans auparavant

et s’¢tait compliquée d’une ostéonécrose de la téte fémorale avec pseudarthrose du foyer de fracture

en raison du caractére tumoral de la lésion. La présence d’une métaphyse déficiente a incité le

chirurgien a recourir a une tige longue pour trouver un appui diaphysaire.

« Sur les 63 reprises de prothese totale de hanche, 36 étaient des reprises bipolaires (57%) et 27 des

reprises isolées de I’implant fémoral (43%).
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« La cause de dépose de I’'implant cotyloidien était principalement pour descellement aseptique

(75%).

Cause de reprise du Nombre Pourcentage
cotyle
Descellement aseptique 27 75
Descellement septique 6 17
Instabilité/usure du couple 3 8
de frottement
Total 36 100

Tableau 1: causes de reprises acétabulaires

« Les causes de changement de I’implant fémoral étaient sensiblement les mémes.

Cause de reprise du Nombre Pourcentage
fémur
Descellement aseptique 37 58
Descellement septique 7 11
Fracture fémorale 10 15
Fracture d’implant 5 8
Instabilité 5 8
Total 64 100

Tableau 2: causes de reprises fémorales.
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Figure 9: rupture de ’implant fémoral.

« 7 patients ont €té pris en charge pour une origine septique soit 11% des patients de la série.

« Tous sauf un avaient déja au moins une prothése totale de hanche et 10 avaient déja eu au moins 2
protheses totales soit 15%, il s’agissait donc pour eux d’au moins la deuxieéme dépose repose.

« Le type de tige explantée se répartissait en 37 tiges cimentées (58%) et 27 tiges non scellées

(42%).

Figure 10: type de tige explantée @ non cimentée
® cimentée

58%
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« Au travers de I’anamnese des patients, le diagnostic initial prépondérant ayant conduit a la

premicre arthroplastie était une coxarthrose primitive.

Diagnostic initial Nombre Pourcentage
Coxarthrose primitive 22 35%
Coxarthrose sur dysplasie 14 22%
Ostéonécrose 14 22%
Fracture extrémité 7 11%

supérieure du fémur

Coxite rhumatoide 4 6%
Fracture du cotyle 1 2%
Séquelle d’épiphysiolyse 1 2%
Total 63 100%

Tableau 3: causes de la premiére arthroplastie.

15 patients ont subi une intervention préalable sur la hanche opérée en dehors d’une prothése de

hanche dont deux opérations chez une méme patiente.

Intervention préalable Nombre Pourcentage
Ostéosynthese 9 60%
Ostéotomie fémorale 3 20%
Butée 2 13%
Cotyloidoplastie 1 7%
Total 15 100%

Tableau 4: interventions préalables a ’arthroplastie.
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o Score PMA.

Le score PMA était en moyenne a 10 (4-16).
L’item douleur pré opératoire était cot¢ en moyenne a 2,5 (0-6).
L’item mobilité pré opératoire était coté en moyenne a 4,8 (2-6).

L’item marche/stabilité pré opératoire €tait coté en moyenne a 2,9 (1-5).

Figure 11: score PMA préopératoire valeur maximale
B valeur pré opératoire

O = N W > OO

douleur mobilité marche/stabilité

« Score de Charnley.

Afin d’évaluer le patient dans sa globalité, le score de Charnley était déterminé.

@® Charnley A
® Charnley B
® Charnley C

Figure 12: score de Charnley
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Données pré opératoires cliniques
Anamneése: 98% de reprises, 57% bipolaires
Score PMA moyen : 10 (4-16)
Handicap global, Charnley : 55% stades A, 15% stades B, 30% stades C

2) Données radiographiques.

« Implants fémoraux.

Les radiographies de fémur ont été¢ analysées pour permettre d’évaluer les défects fémoraux pré
opératoires selon la classification de la SOFCOT et selon Paprosky.

La majorité des patients disposaient encore d’un stock osseux satisfaisant avec 63% de stades 0 et 1

selon la SOFCOT et 53% de stades 1 selon Paprosky.

Figure 13: stades SOFCOT fémoraux

stade 0
stade 1
stade 2
stade 3
stade 4

Figure 14: stades PAPROSKY fémoraux

stade 1
stade 2A
stade 2B
stade 2C
stade 3




Parmi les 5 stades de la SOFCOT, on dénombrait:
- 14 TO pour les 14 stades 0
-18TO, 6 T1 et 2 T2 pour les 26 stades 1 ainsi qu’un V (cal vicieux) et un F (fracture)
-5T0, 1 T1 et2 T2 pour les 8 stades 2 ainsi qu’un O (atteinte diaphysaire de plus de 10 cm du
grand trochanter)

-9T0,3T1etlT2pour les 13 stades 3

-3 T1 pour les 3 stades 4.

Figure 15: descellement fémoral Figure 16: descellement fémoral

SOFCOT 4,T1,F; Paprosky 3 SOFCOT 3,T1; Paprosky 2C
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« Implants acétabulaires.

selon la

Les dégats osseux acétabulaire des 36 reprises bipolaires ont également été classés
SOFCOT et Paprosky.

Classification acétabulaire de Nombre Pourcentage

la SOFCOT

Stade 1 15 41%

Stade 2 14 39%

Stade 3 6 17%

Stade 4 1 3%

Total 36 100%

Tableau 5: distribution des révisions acétabulaires selon 1a SOFCOT.

Classification acétabulaire de Nombre Pourcentage
Paprosky
Stade 1 13 36%
Stade 2A 11 30%
Stade 2B 6 17%
Stade 2C 5 14%
Stade 3A 1 3%
Stade 3B 0 0%
Total 36 100%

Tableau 6: distribution des révisions acétabulaires selon Paprosky.

 Fracture fémorale.

Dans les 10 cas ou une fracture fémorale ¢€tait a I’origine de la pose d’une tige Bicontact® révision,

9 étaient des fractures sur prothése de hanche. Elles ont été classées selon Vancouver.
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Nous avons ainsi dénombré 1 type A (AL car concernant le petit trochanter), 6 types B2 et 2 types

B3.

Figure 17: fracture sur prothese

totale de hanche Vancouver B2.

Données préopératoires radiologiques
37% de stades 2, 3 et 4 de la SOFCOT
47% de stades 2 (A, B, C) et 3 de Paprosky

67% des fractures sur prothése Vancouver B2

b. Données opératoires

« Durée opératoire.
La durée moyenne de I’intervention de I’incision a la fermeture cutanée a été de 194 minutes soit

3h14min en moyenne ( 80-350).
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o Intervenants.
Les prothéses ont été implantées par huit chirurgiens différents mais 3 principaux, auteurs de 53

poses sur les 64.

« Voie d’abord articulaire.
La voie d’abord utilisée a été, a deux exceptions pres (reprise de la voie postéro-latérale dérivée de

celle décrite par Moore [38, 42] ), la voie antéro-latérale de Hardinge [34].

« Voie d’abord fémorale.

30 fois (47%) I’'implantation de la Bicontact® révision s’est faite par voie transfémorale avec
réalisation d’un volet afin de faciliter ’extraction de la prothése en place et 3 trochantérotomies
complémentaires. La longueur moyenne du volet était de 160 mm (95-280). 34 fois (53%) la tige a
pu étre implantée par voie endofémorale. L’extraction de la tige ou du ciment dans ces 34 cas a été

aidée par la réalisation d’une fenétre osseuse a 10 reprises de longueur moyenne 58 mm.

« Des prélevements bactériologiques ont été réalisés a titre systématique a chaque intervention.

« Implants fémoraux.
64 prothéses de type Bicontact® révision ont été implantées.
La taille moyenne de la tige était de 15 (13-19), la longueur moyenne était de 265 mm (230-300)

avec un diametre distal moyen a 13mm.
La bille prothétique mesurait en moyenne 27 mm (22,2-32) avec un col variant de -4mm a +8mm.

Nous avons utilisé¢ 36 tétes métalliques (56%), 19 tétes céramiques (30%), 8 tétes ‘“double

mobilité” (12%) et 1 cupule mobile (2%).
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Figure 18: répartition des implants (tailles)

5/29017/250 |

|

13/23015/2404

« Implants acétabulaires.

Au niveau de I’acétabulum, 36 cotyles ont été posés. 30 cotyles étaient non cimentés, impactés en
press fit, dont 19 avec vissage iliaque complémentaire et 4 cotyles double mobilité. 6 cotyles ont été

scellés dont 4 dans un anneau de soutien de type croix de Kerboull. 28 cotyles étaient recouverts

7/300 1

9/300

100%

75%

50%

25%

0%

B nombre total de prothese
Bl implant

d’un traitement de surface, le plasmapore®, et 2 d’hydroxyapatite.

Le couple de frottement le plus utilisé a été le couple métal-polyéthylene.

Couple de frottement Nombre Pourcentage
métal-PE 36 56%
céramique-céramique 14 22%
double mobilité 8 12%
céramique-PE 5 9%
cupule mobile 1 1%
Total 64 100%

Tableau 7: répartition des couples de frottement implantés.
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« Greffe.

Une greffe a été réalisée 24 fois, 11 fois au cotyle et 13 fois au fémur.

- Au cotyle, 5 greffes osseuses ont été nécessaire avec 2 greffes structurales et 3 greffes morcelées
de I’arri¢re fond acétabulaire. Il s’agissait d’allogreffe (tétes de banque). Pour les 6 autres cas, nous
avons eu recours a des substituts osseux pour combler I’arriere fond (phosphate de calcium,
hydroxyapatite).

- Au fémur, 7 greffes osseuses ont été nécessaire, toutes autologues et morcellées pour combler un
défect osseux le plus souvent métaphysaire. Les 6 autres greffes étaient a partir de substituts osseux

(Phosphate de calcium, hydroxyapatite).

Figure 19: substitus osseux

métaphysaires et acétabulaires.

« Volet.

Le volet était ensuite repositionné et ostéosynthésé par des cerclages ou des Dall-Miles comme pour
les fractures péri prothétiques et les fractures peropératoires.

Le grand trochanter a été quant a lui stabilisé 4 fois par des cerclages (hauban) et 7 fois une vis ou

deux trochantériennes ont été mise en place.

53



Figure 20: Dall Miles. Figure 21: cerclages simples et vis

trochantérienne.

« Verrouillage.

Enfin, il restait au chirurgien la possibilité du verrouillage distal a 1’aide de 1’ancillaire. 24 tiges ont
été verrouillées (38%). La cause du verrouillage la plus souvent retranscrite dans le compte rendu
opératoire €tait une insuffisance de stabilité primaire. Pour 9 d’entre elles (37%), une seule vis a été

mise en place. Pour les 15 autres (63%), 2 vis ont été utilisées.

« Complications per opératoires.
Au cours des 64 interventions, nous avons relevé:

- 10 complications osseuses: 5 tulipages métaphysaires (50%), 2 fractures métaphysaires sous
trochantériennes (20%), une fracture de la corticale interne (10%), une fracture du petit
trochanter (10%) et une fausse route (10%).

Ces complications sont survenue lors de I’extraction ou des différentes manipulations du membre

inférieur au cours de I’exposition ou de la pose de la tige.
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Figure 22: tulipage métaphysaire, cerclage.

- 2 complications neurologiques a type de parésie sciatique survenue sur deux voies d’abord
antéro-latérales.

Le taux de complications per opératoires est de 19%.

Données peropératoires
Durée opératoire :195 minutes.
Voie d’abord: 97% voie antéro-latérale ~ 53% voie endofémorale
Greffes fémorales: 20% Greffes cotyloidiennes: 17%
Verrouillage distal: 38%

Complications osseuses: 16% Complications neurologiques:3%

c. Données post opératoires immédiates

La radiographie de la hanche opérée et du bassin de face ont été analysées.
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« Implants acétabulaires.

L’inclinaison de I’implant acétabulaire était en moyenne de 43° (28-55).

« Zone de stabilité.

La zone de stabilité primaire correspondant a la zone de contact intime entre la tige et I’os était
majoritairement diaphysaire (31 cas soit 48%). Dans 19 cas (30%), la stabilité reposait sur 2 ou 3
points de contact os-implant. Une stabilité globale a pu étre obtenue 10 fois (16%). Enfin, pour 4

prothéses (6%) le stock osseux a permis une stabilisation métaphysaire.

Figure 23: stabilité Figure 24: Stabilité Figure 25: stabilité
globale diaphysaire 2 points

Parmi les tiges verrouillées, 14 avaient une stabilité diaphysaire (58%), 7 une stabilité 2 ou 3 points

(30%), 2 une stabilité globale (8%), et 1 une stabilité proximale (4%).
« Mesure des index.

Nous avons ensuite effectué des mesures afin de calculer I’ index cortical et de remplissage en

proximal et en distal.
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Celles-ci ont été réalisées sur 62 radiographies, un patient est en effet décédé a J1 et I’autre patiente
s’est vu changer d’implant quelques jours plus tard avec pour chacun un cliché post opératoire au lit
ne permettant pas les mesures requises.

- L’index cortical moyen a 1 centimetre du petit trochanter était de 27,78 (10,68 - 47,32) et entre les
deux orifices de verrouillage de 40,30 (20,9 - 79,31).

- L’index de remplissage moyen a 1 centimeétre du petit trochanter était de 75,21 (52,17 - 97,87) et
dans la zone de verrouillage de 73,56 (42,1 - 95,58).

« Position de la tige.
L’analyse du positionnement de la tige retrouvait 60 tiges (94%) centrées, 4 tiges varisées (> a 5°)

(6%), 7 tiges trop enfoncées (11%) et 3 tiges suspendues (5%).

« Verrouillage.

Une attention particuliere a été portée a la zone de verrouillage et a ainsi révélé 7 tentatives de
verrouillage restées vaines avec une image radiologique sur les clichés postopératoires et 4 échecs
se traduisant par des vis en dehors de la tige. Sur les 50 intentions de réaliser un verrouillage, 11

(22%) ont été un échec.

Figure 26: trou de meche Figure 27: vis distale

en dehors de la tige en dehors de la tige

57



« Rééducation.

Les protocoles de rééducation utilisés ont été trés variés, adaptés a I’appréciation peropératoire de la
stabilité prothétique fémorale et acétabulaire et aux habitudes de chaque opérateur.

42 patients (68%) ont ét¢ installés en suspension, 16 (38%) pendant 21 jours, 13 (31%) pendant 15
jours et 13 (31%) pendant 8 jours.

L’appui a été le plus souvent partiel (46 patients soit 76%), recommandé pendant 15 jours (8%), 1
mois (36%), 6 semaines (28%) ou 2 mois (28%). L’appui a été proscrit 8 fois (13%), pendant 1

mois dans 5 cas et 6 semaines dans 3 cas. Enfin, I’appui total a été autorisé 7 fois (11%).

Données post opératoires immédiates

Zone de stabilité primaire: 48% de stabilité¢ diaphysaire
Index cortical moyen proximal : 27,7
distal: 40,30
Index de remplissage moyen proximal: 75,21
distal: 73,56
Position de la tige dans le plan frontal et vertical: 94% centrées.
50 intentions de verrouillage, 22% d’échec

Protocoles de rééducation: 68% en suspension, 76% appui partiel

d. Données a1l an.

Les résultats a 1 an intéressent 61 implants puisque 2 ont été déposés, 1’un remplacé par une tige
Bicontact® révision de taille supérieure, 1’autre par une tige longue cimentée. Les causes de ces
reprises sont pour la premiere, une tige sous dimensionnée qui s’est enfoncée avec instabilité
secondaire, pour la seconde, une fracture per opératoire du Merckel passée inapercue, responsable
d’un enfoncement de la tige a la reprise d’appui (J+9) et une instabilité secondaire. Le troisiéme
implant non inclus dans les résultats a 1 an est la conséquence d’un déces a J+1 par arrét cardio-

respiratoire secondaire a un infarctus du myocarde massif.
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1) Résultat clinique.

» Score PMA.

Le score PMA appréciant le résultat clinique a 1 an de I’implantation de la tige était en moyenne de
14,68 (10-18), soit un gain de 4,68 points.

11 est significativement amélioré par rapport au score préopératoire (p< 0,001).

L’item douleur était coté en moyenne a 5 (1-6), soit un gain de 2,5 points.

L’item mobilité était coté en moyenne a 5,4 (4-6), soit un gain de 0,6 points.

L’item marche/stabilité était coté en moyenne a 4,27 (1-6), soit un gain de 1,37 points.
L’amélioration du score PMA repose principalement sur I’item douleur (passage d’une douleur

arrétant la marche au bout de 10 minutes a une douleur rare et 1égere).

Figure 28: score PMA: 14,68 B préopératoire
W atan
6,0
4,5
3,0
1,5
Douleur Mobilité g
Stabilité
Figure 29: score PMA B préopératoire
B atan
90%
60%
30%
P €
excellent bon

moyen mauvais
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Le score PMA est significativement amélioré par rapport au score pré opératoire (p < 0,001).
Nous avons tent¢ de mettre en évidence des facteurs prédictifs d’amélioration du score clinique
mais aucun des facteurs étudiés n’a influencé significativement ce score (dge, BMI, nombre

d’intervention antérieure, stade de descellement et voie d’abord fémorale).

« Complications précoces.
Nous avons regroupé sous le terme de complications précoces les complications post opératoires
immédiates et les complications survenues dans la premiére année.
Parmi elles:

- 8 instabilités (12%).

- 3 infections (5%) dont 1 retard de cicatrisation.
Dans 4 autres cas les prélévements peropératoires sont revenus positifs, 2 pour lesquelles il existait
un descellement septique a I’origine de la dépose et 2 dont aucune manifestation clinique ou
biologique d’infection n’était présente.

- 2 complications neurologiques a type de parésie sciatique (3%).

- 1 hématome postopératoire.

- 1 patient a présenté un syndrome coronarien aigu relevant d’une prise en charge spécialisée.

- 1 patient est décédé a J+1 d’un infarctus du myocarde.

-1 patiente a présenté un syndrome douloureux de cuisse en rapport avec du matériel

d’ostéosynthese.

- 1 inflexion de vis.

- 2 rupture de vis proximales.

- 1 lachage du grand trochanter ostéosynthesé.

- 1 horizontalisation de cupule acétabulaire avec fracture de vis iliaque.
Un patient a présenté une fracture de la corticale interne entre les 2 vis de verrouillage distal. Cet

événement est survenu dans un contexte de varisation de la tige fémorale. Il n’y a pas eu de reprise

chirurgicale, le traitement orthopédique a été suffisant.
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« Ré-interventions.
8 ré-interventions ont di étre réalisées (12%):
- 4 en raison d’une instabilité (butée + changement de téte 2 fois, changement polyéthyléne
pour PE asymétrique, changement de cotyle pour une double mobilité avec un col long).
Une simple réduction orthopédique a été suffisante pour traiter les autres épisodes.
- 1 évacuation d’hématome.
- 2 lavages dont un précoce et un associ€ au retrait de matériel d’ostéosynthese (cerclage).

- 1 ablation de matériel d’ostéosynthése (Dall Miles) pour douleur.

Résultats cliniques a 1 an
Score PMA: 14,68
Complications précoces (<1 an): 12% instabilité
5% infections
3% neurologiques

Ré-interventions: 12%

2) Résultats radiographiques

a) Migration fémorale.

L’ analyse a ensuite porté sur la recherche d’un enfoncement ou d’une migration frontale.

12 tiges (19%) ont migré de plus de 5 millimetres ou de plus de 5°.

On retrouve 10 enfoncements significatifs (16%) avec une moyenne de 15,5 millimetres. 2 tiges se
sont varisées avec en moyenne 8° de varus.

Parmi les 10 tiges qui se sont enfoncées, 5 (50%) étaient verrouillées et les 2 tiges varisées 1’étaient

¢galement (100%).
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Figure 30: enfoncement

et inflexion de la vis

Nous avons recherché des facteurs influengant la migration de I’implant (annexes).

« Parameétres patients:
Parmi les facteurs statistiques cliniques, 1’indice de masse corporelle (BMI) a significativement

influencé I’enfoncement (p < 0,05).

» Parameétres radiographiques:
Parmi les facteurs radiologiques, plusieurs éléments sont apparus déterminant:
- le stade de descellement (SOFCOT et Paprosky). L’ importance des pertes de substances
osseuses accroit le risque d’enfoncement (p < 0,02).
- D’index cortical pré opératoire en zone métaphysaire (p = 0,01) avec une moyenne a 22,1

pour les tiges avec enfoncement et 29,2 pour les tiges sans enfoncement.
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« Paramétres chirurgicaux:
La voie d’abord fémorale et la zone de stabilité primaire ne sont pas apparues comme des facteurs
influengant I’enfoncement de la tige.

Le caractere verrouillé ou non de I’implant n’était pas statistiquement li¢ a I’enfoncement.

Migration fémorale: 19%

Facteurs prédictifs de migration fémorale:
- Indice de masse corporelle
- Stade de descellement

- Index cortical métaphysaire préopératoire

b) Régénération osseuse

- Classification de Boisgard.

Selon la classification de Boisgard, le capital osseux a augmenté dans 32 cas (53%), est resté stable
dans 28 cas (46%) et s’est dégradé dans 1 cas (1%).

Cependant, la classification de Boisgard ne permet pas de déterminer, en cas de stabilité du capital
osseux, s’il s’agit d’un état osseux pré opératoire altéré ou non. Ainsi, sur les 28 cas au capital
stable, 20 ont un stock osseux satisfaisant en pré opératoire puisqu’ils correspondent a des stades 0

ou 1 selon la SOFCOT. Il ne s’agit donc pas d’un échec de la régénération osseuse.
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Figure 31: nombre de patients dans la classification de Boisgard
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Une lyse osseuse autour de I’implant a été mis en évidence dans un cas, il s’agissait d’une ostéolyse

infectieuse.

- Analyse statistique

Elle a cherché a mettre en évidence des facteurs influengant la régénération osseuse (annexes).

« Parametres patients:

Nous n’avons retrouvé aucun facteur statistique clinique (poids ou indice de masse

corporelle) ni en lien avec 1’anamnése (étiologie de la reprise, nombre et type de prothese

explantée).
« Parameétres radiographiques:

Le stade de descellement fémoral (p > 0,05) et la zone de stabilité primaire (p = 0,3) n’étaient pas

non plus statistiquement liés a la régénération osseuse.

64



« Paramétres chirurgicaux:
La voie d’abord transfémorale a joué un role statistique (p = 0,02) sur la repousse osseuse.
Le caractére verrouillé des tiges (p = 0,4) et la zone de stabilité¢ primaire (p = 0,3) n’ont pas

influencé la repousse osseuse.

La régénération osseuse n’a pas ¢té significativement modifiée par I’ ostéointégration de la tige ni

par ’apport de greffe.

- Mesure des index.

L’index cortical a 1 an, 1 centimétre sous le petit trochanter, était en moyenne a 30,28 (10,45 -

57,57) et de 41,95 (22,1 - 62,43) au milieu de la zone de verrouillage. Le gain moyen est de 2,5 un

centimetre sous le petit trochanter et de 1,65 dans la zone de verrouillage.

L’index de remplissage a 1 an, 1 centimétre sous le petit trochanter, était en moyenne a 78,83

(53,33 - 98,93) et de 69,54 (95,58 - 34,78) au milieu de la zone de verrouillage. Le gain moyen est

de 3,62 un centimétre sous le petit trochanter et il existe un perte de 4,02 dans la zone de

verrouillage.

« Les index corticaux et de remplissage n’ont pas influencé significativement la régénération
osseuse (p > 0,05).

« Par contre le gain d’index cortical au niveau de la métaphyse fémorale est statistiquement
significatif par rapport a sa valeur post opératoire immédiate (p < 0,0003).

« Ce gain n’est pas en relation avec I’age du patient, la voie d’abord utilisée, le stade de

descellement fémoral ou le caractere verrouillé de la tige (p > 0,05).

Régénération osseuse: 53%
Facteur significatif: voie d’abord transfémorale

Gain significatif d’index cortical métaphysaire
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c¢) Ostéointégration et stabilite.

- Classification d’Engh et Massin.

Nous avons utilisé la méthode d’Engh et Massin pour juger I’ostéointégration et la stabilité des tiges
fémorales. Selon ses criteéres radiographiques, 55 tiges (90%) sont considérées ostéointégrées ou
suspectées ostéointégrées, et parmi les tiges estimées non ostéointégrées, 5 (8%) sont considérées
stables (encapsulation fibreuse). Seulement une tige (2%) est considérée non ostéointégrée et

instable.

Figure 32: score de Engh et Massin @ Ostéointégration

- ® Ostéointégration suspectée
® Encapsulation fibreuse
® Instable

Le score moyen a 1 anestde 11 (-12,5 - 19).

A noter que cette méthode a initialement été décrite pour 1’analyse de tige fémorale de premicre
intention et que certains critéres évalués, comme 1’enfoncement prothétique sont assortis d’une
appréciation treés péjorative peu adaptés a I’analyse d’une tige de révision dont le stock osseux est

souvent altéré et ou un calage secondaire de I’implant est tout a fait acceptable.

- Score Epinette.

L’ostéointégration a également été évaluée selon le score d’Epinette. L’adaptation os-prothése est
jugée excellente dans 39 cas (64%), bonne dans 6 cas (10%), médiocre dans 6 cas (10%) et

mauvaise dans 10 cas (16%).
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Aucun piedestal n’a été retrouvé, les points négatifs ont été attribués par la présence de liserés en
zone poreuse, de lignes réactives, et de migration de I’'implant. Une ostéolyse a été mise en

évidence, 1’origine était infectieuse.

Figure 33: score ostéointégration d’Epinette ® Excellente
® Bonne

® Médiocre
® Mauvaise

Le score moyen a 1 an est de 4,6 (0 - 6) soit une ostéointégration jugée bonne.

- Analyse statistique.

Pour rechercher les parametres influencant 1’ostéo-intégration, nous avons pris pour référence

la classification d’Engh et Massin (annexes).
« Parametres patients:

Aucun des parameétres patients n’ a influencé I’ostéointégration: age, BMI, nombre d’interventions

antérieures, type de prothése explantée, étiologie.
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« Parameétres radiographiques:
Le stade de descellement fémoral (SOFCOT et Paprosky) a influencé 1’ostéointégration des tiges
fémorales (p < 0,02). Plus les pertes de substances osseuses sont importantes et moins

I’ostéointégration est bonne.

« Paramétres chirurgicaux:

Ni la voie d’abord fémorale ni la zone de stabilit¢ primaire n’ont eu d’influence sur I’
ostéointégration.

Comme pour la repousse osseuse, I’apport de greffe n’a pas permis une meilleure intégration de la
tige.

Le verrouillage est apparu comme un facteur statistiquement significatif de non ostéointégration (p

=0,02).

Verrouillage Non ostéointégrées Ostéointégrées
Non verrouillées 1 17% 36 66%
Verrouillées 5 83% 19 34%
Total 6 100% 55 100%

Tableau 8: répartition des tiges en fonction de deux paramétres statistiquement liés:

I’ostéointégration et le verrouillage.

Ostéointégration: 90%
Tige non ostéointégrée mais stable: 8%
Tige non ostéointégrée instable: 2%
Facteurs significatifs: - stade de descellement
- caractere non verrouillé de la tige

Adaptation os-prothése selon Epinette: 74% bonne ou excellente
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2. Résultats au dernier recul.

a. Données pré opératoires.

1. Données cliniques

Sur la série initiale de 64 implants, 42 ont ét¢€ revus en consultation pour un examen radio clinique
complet, 9 n’ont pas souhaité ou étaient dans I’impossibilité de se rendre a la consultation et les
données cliniques ont été prises par téléphone. Le contrdle radiographique a été réalisé dans un

centre de radiologie proche de chez eux. La revue de ses 51 implants s’est déroulée d’avril a juin

2010.

9 patients sont décédés, avec un déces li¢ a I’intervention chirurgicale (infarctus du myocarde sur
choc hypovolémique). Pour chacun d’entre eux, la tige fémorale était en place au moment du déces.
3 tiges ont été déposées. Deux pour une instabilité survenue dans les suites post opératoires

immédiates (< 1 mois) et une pour sepsis.

1 patient n’a pu étre recontacté.

« Le recul moyen de cette étude est de 56 mois (12 - 137) soit 4,6 ans (1 - 11,5).

« L’age moyen est de 61 ans (31 - 83). Il s’agit de 22 femmes et de 23 hommes.

« Le poids moyen est de 78 kilogrammes (50 - 115).

« Sur les 51 implants analysés au recul, 32 étaient des reprises bipolaires (63%) et 19 des reprises

isolées de I’implant fémoral (37%).

« La cause de changement de I’implant fémoral était principalement pour descellement aseptique

(59%).

Cause de reprise du fémur Nombre Pourcentage
Descellement aseptique 30 59
Descellement septique 6 12
Fracture fémorale 8 15
Fracture d’implant 3 6
Instabilité 4 8

Total 51 100

Tableau 9: distribution des révisions fémorales en fonction de I’étiologie.
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« Dimplant cotyloidien a ét¢ changé 24 fois pour un descellement aseptique, 5 fois pour un

descellement septique et 3 fois en raison d’une usure de I’insert.

« 6 patients ont €té pris en charge pour une origine septique soit 12% des patients de la série au

recul.

« Pour tous les patients, il s’agissait d’une révision fémorale. 9 avaient déja eu au moins 2 protheses
totales de hanche soit 18%, il s’agissait donc pour eux d’au moins la deuxi¢me révision fémorale.

Le type de tige explantée se répartissait en 29 tiges cimentées (57%) et 22 tiges non scellées (43%).

Diagnostic initial Nombre Pourcentage
Coxarthrose primitive 14 28%
Coxarthrose sur dysplasie 13 25%
Ostéonécrose 13 25%
Fracture extrémité 5 10%

supérieure du fémur

Coxite rhumatoide 4 8%
Fracture du cotyle 1 2%
Séquelle d’épiphysiolyse 1 2%
Total 51 100%

Tableau 10: étiologie initiale de la premiere prothése totale de hanche.

15 patients avaient subit une intervention préalable sur la hanche opérée en dehors d’une prothese

de hanche dont deux opérations chez une méme patiente.

« Le score PMA était en moyenne a 10 (4-16).
L’item douleur pré opératoire était coté en moyenne a 2,5 (0-6).
L’item mobilité pré opératoire était coté en moyenne a 4,8 (2-6).

L’item marche/stabilité pré opératoire €tait coté en moyenne a 3 (1-5).

70



B valeur maximale
B valeur préopératoire

Figure 34: score PMA préopératoire
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douleur mobilité marche

« Le score de Charnley retrouvait majoritairement des patients appartenant a la classe A (53%).

Figure 35: score de Charnley ® Charnley A
® Charnley B
® Charnley C

Données pré opératoires cliniques
Anamnese: 100% de reprises, 63% bipolaires.

Score PMA moyen: 10
Handicap global / Charnley: 53% stades A, 20% stades B, 27% stades C.
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2. Donn¢es radiographiques

Les révisions fémorales s’effectuaient dans le cadre de défects fémoraux modérés avec 64% de

stades 0 et 1 selon la SOFCOT et 51% de stades 1 selon Paprosky.

Stade Nombre Pourcentage
Stade 0 12 23%
Stade 1 21 41%
Stade 2 7 14%
Stade 3 9 18%
Stade 4 2 4%
Total 51 100%

Tableau 11: distribution des révisions fémorales selon la SOFCOT.

Stade Nombre Pourcentage
Stade 1 26 51%
Stade 2A 10 19%
Stade 2B 7 14%
Stade 2C 6 12%
Stade 3 2 4%
Total 51 100%

Tableau 12:distribution des révisions fémorales selon Paprosky.

« Dans les 8 cas ou une fracture fémorale était a 1’origine de la pose d’une tige Bicontact® révision,
8 étaient des fractures sur prothése de hanche.
Elles ont été classées selon Vancouver. Nous avons ainsi dénombré 6 types B2 et 2 types B3.
Données préopératoires radiologiques
36% de stades 2, 3 et 4 de la SOFCOT
49% de stades 2 (A,B,C) et 3 de Paprosky

75% des fractures sur prothése Vancouver B2
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b. Données opératoires.

« voie d’abord articulaire.
L’intervention a été menée par voie antéro-latérale de Hardinge 49 fois (96%) et postéro-latérale de

Moore 2 fois (4%).

« voie d’abord fémorale.

Pour faciliter le retrait de la tige ou du ciment, une fémorotomie a été réalisée 27 fois (53%); 3
trochantérotomies ont été pratiquées; dans les 24 autres cas ( 47%) I’explantation et I’implantation
ont ét¢ menées par voie endofémorale. L’extraction de la tige ou du ciment dans ces 24 cas a été

aidée par la réalisation d’une fenétre osseuse a 5 reprises.

« A chaque arthrotomie, des préleévements bactériologiques ont été réalisés.

 Implants fémoraux.
Au recul, la série comporte 51 tiges fémorales.
La taille moyenne de la tige était de 15 (13 - 19), la longueur moyenne de 265 mm (230 - 300) et le

diametre distal moyen de 13 mm (11,5 - 16).

Implants Nombre Pourcentage
13 -230 9 18%

15 -240 12 23%
15-290 20 39%

17 - 250 5 10%

17 - 300 1 2%

19 - 300 4 8%

Total 51 100%

Tableau 13: répartition des implants en fonction de leur taille.
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La bille prothétique mesurait en moyenne 27 mm (22,2-32) avec un col variant de -4mm a +8mm.
Nous avons utilis¢ 27 tétes métalliques (53%), 15 tétes céramiques (29%), 8 tétes “double

mobilité” (16%) et 1 cupule mobile (2%).

« Implants acétabulaires.

31 cotyles ont été implantés. 27 cupules étaient non cimentées dont 17 avec vissage iliaque
complémentaire et 3 cupules double mobilité. 4 cupules ont été scellées, a chaque fois dans un
anneau de soutien (croix de Kerboull).

Le couple de frottement ainsi implanté était majoritairement métal - polyéthyléne (PE).

Couple de frottement Nombre Pourcentage
métal - PE 28 55%
céramique - céramique 12 23%
double mobilité 7 14%
céramique - PE 3 6%
cupule mobile 1 2%

Total 51 100%

Tableau 14: distribution du couple de frottement implanté.

« Greffe.

Compte tenu des dégats osseux, 20 greffes ont été réalisées.

Au cotyle, 5 allogreffes ont été pratiquées, 2 fois a visée structurale et 3 fois a visée de comblement.
5 fois du substitut osseux a été¢ déposé dans I’arriere fond pour combler une perte de substance
osseuse.

Au fémur, 5 greffes autologues ont été pratiquées, toujours a visée de comblement sous forme de

greffons morcellés. 5 fois du substitut osseux a été utilisé.

» Volet.

Le volet a été repositionné et ostéosynthésé par des cerclages ou des Dall-Miles.
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« Verrouillage.

20 tiges ont été verrouillées (39%). La cause la plus souvent retrouvée était une insuffisance de
stabilité¢ primaire. Dans 9 cas (45%), une seule vis de verrouillage a été¢ mise en place, dans les 11
autres cas (55%), 2 vis ont été implantées.

Le verrouillage s’est toujours fait a 1’aide de 1’ancillaire.

« Complications peropératoires.

Nous déplorons 7 complications osseuses (14%): 3 tulipages métaphysaires, 1 fracture sous
trochantérienne, une fracture de la corticale interne, une fracture du petit trochanter et une fausse
route.

A celles-ci viennent s’ajouter 2 complications neurologiques a type de parésie sciatique.

Le taux de complications peropératoires est de 18%.

Données peropératoires

Voie d’abord: 96% voie antéro-latérale 53% voie transfémorale

Greffes fémorales: 20%

Verrouillage distal: 39%

Complications osseuses: 14%. Complications neurologiques: 4%.

c. Données post opératoires immeédiates.

Nous avons analysé la radiographie post opératoire de hanche et de bassin de face.

« Implants acétabulaires.

L’inclinaison de I’implant acétabulaire était en moyenne de 43° (28-55).
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« Stabilité primaire.

Zone c!e s!abilité Nombre Pourcentage
primaire
Globale 9 18%
Métaphysaire 4 8%
Diaphysaire 25 49%
2 ou 3 points 13 25%
Total 51 100%

Tableau 15: répartition des tiges fémorales en fonction de la zone de stabilité primaire.

« Mesure des index.
Nous avons calculé I’ index cortical et de remplissage en proximal et en distal.
- L’index cortical moyen a 1 centimétre du petit trochanter était a 28,63 (10,68 - 47,32) et entre
les deux orifices de verrouillage a 40,40 (20,9 - 79,31).
- L’index de remplissage moyen a 1 centimétre du petit trochanter était a 76,36 (55,17 - 97,87)
et dans la zone de verrouillage a 74,03% (42,1 - 95,58).

« Position de la tige.
Parmi les 51 tiges analysées au recul, 50 étaient centrées (98%) et 1 varisée (2%).

Sur le plan vertical, 7 tiges étaient trop enfoncées (14%) et 3 tiges suspendues (6%).

« Zone de verrouillage.
L’analyse de la zone de verrouillage a révelé 7 tentatives de verrouillage avec une image
radiologique objectivant un trou de meche en dehors de I’orifice et 3 échecs correspondant a des vis

en dehors de la tige.
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« Rééducation.
En post opératoire, 37 patients (72%) ont été installés en suspension.

L’appui a été le plus souvent partiel (40 patients soit 78%), interdit 6 fois (12%) pendant 4 a 6

semaines et un appui total a été autorisé 5 fois (10%).

Données post opératoires immédiates

Zone de stabilité primaire: 49% de stabilité¢ diaphysaire
Index cortical moyen proximal : 28,63
distal: 40,40
Index de remplissage moyen proximal: 76,36
distal: 74,03
Position de la tige dans le plan frontal et vertical: 98% centrées.
41 intentions de verrouillage, 24% d’échec

Protocoles de rééducation: 72% en suspension, 78% appui partiel

d. Données au recul.

1. Taux de survie.

Pour déterminer la courbe de survie de I’implant, nous avons considéré comme événement la

dépose de la tige.

Le taux de survie est de 96% (intervalle de confiance: 86 - 100).
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Figure 36: courbe de survie de la tige fémorale selon Kaplan-Meier.
2. Résultats cliniques.
Le résultat clinique a été analysé chez les 51 patients revus ou recontactés a la consultation finale.
« Score PMA.
Le score PMA au plus grand recul était en moyenne de 15,37 (11 - 18), soit un gain de 5,37 points
par rapport au score pré opératoire et de 0,69 par rapport au score clinique a 1 an.
L’item douleur était coté en moyenne a 5,33 (2-6), soit un gain de 2,8 points.
L’item mobilité était coté en moyenne a 5,56 (4-6), soit un gain de 0,76 points.

L’item marche/stabilité €tait coté en moyenne a 4,47 (0-6), soit un gain de 1,57 points.

L’amélioration du score PMA reste, comme a 1 an, principalement centrée sur 1’item douleur

(passage d’une douleur arrétant la marche au bout de 10 minutes a une douleur rare et légere).
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L’item marche/stabilité est altéré par les scores de 6 patients devenus grabataires ou porteurs de
pathologies ostéo-articulaires lourdes sans responsabilit¢ de la hanche opérée. Si I’on exclut ces

patients de la série, I’item marche/stabilité est en moyenne de 4,86 (2 - 6).

B préopératoire M ailan W aurecul

Figure 37: score PMA au recul: 15,37

douleur mobilité stabilité

B préopératoire B atfan M aurecul

Figure 38: évolution du score clinique PMA
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76% des patients de la série ont un score PMA supérieur a 14 au recul et 27% un résultat jugé

excellent (score PMA = 18).

« Score de Charnley.
Comme mentionné précédemment, les résultats qualifiés de “mauvais” sont a nuancer par
I’existence fréquente d’une pathologie responsable d’un handicap fonctionnel en dehors de la

hanche opérée comme le démontre la répartition des patients selon Charnley.

Figure 39: Charnley au recul
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« Evaluation subjective.

L’évaluation subjective a révélé 29 patients trés satisfaits (57%), 17 satisfaits (33%), 3
moyennement satisfaits (6%) et 2 insatisfaits (4%). Ces derniers se plaignent, pour I’un de douleur
de cuisse invalidante, pour I’autre d’une inégalit¢ de longueur de 40 mm existante en préopératoire

et aggravée par I’intervention.
« Complications tardives.

Nous avons regroupé sous le terme de complications tardives les complications survenues au dela

de 1 an de P’intervention.
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Nous déplorons 5 syndromes douloureux péri prothétiques invalidant:

- 1 localisé a la hanche en rapport avec une vis trochantérienne qui a requis d’une intervention
chirurgicale pour retrait.

- 1 localisé a la cuisse en rapport avec du matériel d’ostéosynthese qui a nécessité son retrait.

-1 localis¢ a la cuisse en regard de la zone de verrouillage justifiant d’un déverrouillage
secondaire.

- 2 localisés a la cuisse, I’un en rapport avec un conflit entre la queue de la tige fémorale et la
corticale externe, partiellement résolutif aprés une période de repos, I’autre en rapport avec
une pseudarthrose du volet fémoral.

L’ensemble des gestes réalisés ont apporté 1’indolence, il persiste donc 2 cas avec douleur de cuisse.
Les 23 autres tiges verrouillées ne s’accompagnent d’aucune douleur de cuisse.

Les radiographies ont révélé 2 fractures de vis distales. Il n’y a pas eu de manifestations cliniques.

Un implant a présenté un descellement septique, celui ci a nécessité la dépose de la tige fémorale.
Cet événement porte a 4 le nombre d’infections secondaires, soit 6% de tous les implants de la
série.

Nous n’avons relevé aucun descellement aseptique.

La majorité des complications est survenue dans la premiere année qui a suivi la pose de I’implant.

Résultats cliniques au recul

Score PMA: 15,37
Evaluation subjective: 90% des patients satisfaits et trés satisfaits
Complications tardives (>1 an): 2 syndromes douloureux de cuisse

1 descellement septique
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3. Résultats radiographiques.

a) Implant acétabulaire

« Nous avons retrouvé 7 fois une usure de I’insert, pour 5 hanches il s’agissait d’un changement
1solé de I’implant fémoral au moment de la reprise et pour les 2 autres, il s’agissait de reprises
bipolaires avec 103 et 137 mois de recul.

« Selon la classification de Massin, une cupule présente un descellement certain (mobilisation de
plus de 5°) et une un descellement probable (liseré dans les 3 zones de Dee Lee et Charnley
supérieur a 1 millimétre). Ces implants n’ont pas été déposés. La premicre semble s’étre stabilisé
a 1 an car la mobilisation n’est pas évolutive, le recul est de 36 mois. La seconde n’est pas
symptomatique et la demande fonctionnelle chez cette patiente est trés limitée ne justifiant pas

une nouvelle intervention.

b) Ossifications péri-articulaires

Selon Brooker, 75% des patients ne présentent pas d’ossifications péri-articulaires ou alors une

ossification isolée de petite taille n’entravant pas la mobilité.

stade 0
stade 1
stade 2
stade 3
stade 4

Figure 40: ossifications péri-articulaires

Nous n’avons pas a déplorer d’ossification de stade 4 responsable d’une ankylose.
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Figure 41: stade 2

de Brooker

¢) Migration fémorale.

« L’analyse de la période fin de la premiere année - recul objective 1 seul enfoncement (8
millimetres) (2%) et 2 varisations de tiges (4%), 'une de 1°, ’autre de 5,5°.
Ces 3 implants avaient déja migré a 1 an de recul. Il s’agit de 3 tiges verrouillées pour lesquelles les

vis ont cassées (2 vis pour 2 tiges et 1 vis pour la troisiéme tige).

« A noté qu’une tige s’est enfoncée de 4 millimétres donc de maniére non significative apres

déverrouillage.
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« Les 9 autres tiges concernées par une migration fémorale a 1 an semblent s’étre stabilisées
puisque 1’enfoncement n’a pas progresseé.
A noter que dans I’intervalle 2 patients sont décédés avec un recul de 12 et 24 mois, un patient a été

repris pour descellement septique.

« Au total, I’analyse au recul met en évidence 9 migrations fémorales sur les 51 implants analysés
(18%) avec 6 recalages secondaires (12%) a 1 an.
L’enfoncement moyen est de 15,5 millimétres sur la série au dernier recul et la migration frontale

correspond a une varisation moyenne de 7,1°.

Figure 42: varisation, enfoncement,

fractures de vis
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d) Régénération osseuse

« Classification de Boisgard.

Selon la classification de Boisgard, le capital osseux a augmenté dans 36 cas (71%), est resté stable

dans 14 cas (27%) et s’est dégradé dans 1 cas (2%).

Comme souligné précédemment, la stabilit¢ du capital osseux n’est pas forcément synonyme

d’échec de la régénération osseuse (état du capital osseux non pris en compte dans la classification

de Boisgard).

Un stade 0 a été mis en évidence correspondant plus a une déminéralisation qu’a une lyse autour de

I’implant. Elle semble en rapport avec la grabatisation de la patiente.

B alan B au recul

Figure 43: nombre de patient dans la classification de Boisgard
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o Mesure des index.

- L’index cortical (IC) au recul, 1 centimétre sous le petit trochanter, est en moyenne a 32,88 (13,63

- 53,84) et de 43,69 (15,83 - 77,96) au milieu de la zone de verrouillage.

85



Le gain moyen est de 5,1 un centimétre sous le petit trochanter et de 3,39 dans la zone de

verrouillage.

- ’index de remplissage (IR) au recul, 1 centimétre sous le petit trochanter, est en moyenne a
81,33 (31,26 - 98,8) et de 69,19 (33,41 - 94,73) au milieu de la zone de verrouillage.
Le gain moyen est de 6,12 un centimétre sous le petit trochanter et il existe un perte de 4,37 points

dans la zone de verrouillage.

Figure 44: IC et IR métaphysaires et diaphysaires distaux
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0
- IC météalpp)d{l%aire au recul
post opératoire — |IC distal
— IR métaphysaire
— IR distal

Les index progressent majoritairement en région métaphysaire. On observe une diminution de

I’index de remplissage dans la zone de verrouillage a 1 an et au recul.
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a) Ostéointégration et stabilité

« Classification d’Engh et Massin.
Selon les criteres radiographiques d’Engh et Massin, 49 tiges (96%) sont considérées ostéointégrées
ou suspectées ostéointégrées, et parmi les tiges estimées non ostéointégrées, 2 (4%) sont
considérées stables (encapsulation fibreuse).
Aucune tige est considérée non ostéointégrée et instable au recul.
Parmi les 5 tiges non ostéointégrées a 1 an, I’évolution montre, au recul:

- 1 tige dont I’ostéointégration est confirmée.

- 2 tiges dont I’ostéointégration est suspectée.

- 2 tiges estimées non ostéointégrées mais considérées stables (encapsulation fibreuse).

La tige jugée instable a 1 an a été déposée (descellement septique).

Figure 45: score de Engh et Massin au recul

ostéointégration
ostéointégration suspectée
encapsulation fibreuse
instable

Le score moyen au recul est de 16 (-2,5 - 22), correspondant a une ostéointégration et une stabilité

confirmée.
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« Score d’Epinette.

L’adaptation os-prothése est jugée excellente dans 43 cas (84%), bonne dans 6 cas (12%), et
mauvaise dans 2 cas (4%).

Aucun piedestal n’a été retrouvé, les points négatifs sont en rapport avec la présence de liserés en

zone poreuse, de lignes réactives, et de migration de 1’implant.

excellente Figure 46: score d’Epinette
bonne

médiocre
mauvaise

Le score moyen au recul est de 5,5 (0 - 6), soit une ostéointégration jugée excellente.
Les 2 tiges ayant un mauvais score selon la classification d’ Epinette (adaptation os-prothése
mauvaise) correspondent au 2 mauvais scores selon la classification de Engh et Massin

(encapsulation fibreuse). Ces 2 implants ont fait I’objet d’une migration fémorale.

L’ostéointégration de I’ implant a progressé de la fin de la premiére année au recul.

Le score moyen selon Engh et Massin est passé de 11 a 16, et selon Epinette de 4,6 a 5,5.

b) Verrouillage

« Reéaction corticale en zone de verrouillage.

Les corticales en zone de verrouillage sont inchangées dans 15 cas. Un épaississement cortical est

observé dans 9 cas (37%). Celui ci ne s’accompagne d’aucune symptomatologie clinique.
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D G

EN CHARGE

Figure 47: prothéses bilatérales chez un méme patient.

Réaction corticale présente a gauche, absente a droite.

« Etat des vis de verrouillage.

- En proximal, 12 vis sont en bon état, 1 vis s’est infléchi, 2 vis se sont rompu au recul.
2 vis proximales €taient a coté de 1’orifice de verrouillage.

- En distal, 9 vis sont en bon état, 3 vis se sont rompu au recul.

1 vis distale était a coté de 1’orifice de verrouillage.
4 patients porteurs de tiges verrouillées sont décédés, 3 dont les vis €taient en place a la derniére
consultation et 1 dont la vis proximale était en dehors de ’orifice de verrouillage et la vis distale

cassée.

Sur les 39 vis mise en place, 70% sont présentes a la derni¢re consultation (patients décédés inclus).
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« Déverrouillage.
Nous avons procédé au retrait de vis de verrouillage qu’une seule fois. Ce geste a été motivé par des
douleurs de cuisse persistantes et invalidantes. Ces symptomes ont progressivement disparu suite au

déverrouillage.

bon état
rupture
inflexion
retrait

a coté

vis de verrouillage

Figure 48: état d

a) Greffes

A D’analyse radiologique au recul, les greffes osseuses semblaient toutes intégrées. Les substituts

osseux n’étaient plus visibles au recul, qu’ils soient au cotyle ou au fémur.
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Figure 49: intégration des substituts osseux (phosphates de calcium)

a 1 an de recul (cotyle et fémur).

h) Fémorotomie et trochantérotomie.

Au recul, sur les 24 tiges ou un abord transfémoral a été réalisé, la fémorotomie est consolidée en 3

a 6 mois, sans mobilisation secondaire dans 23 cas. L’analyse révele une pseudarthrose du volet

fémoral.

Au recul, nous ne déplorons pas de pseudarthrose sur les 3 trochantérotomies réalisées.
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D. DISCUSSION.

La faillite de la fixation semble faire partie de 1’histoire naturelle de tout implant, qu’il soit cimenté
ou non. Toutes les séries de la littérature le prouvent. Cette faillite s’accompagne d’une perte du
capital osseux. L’indication de reprise d’une prothése totale de hanche est en soi relativement facile
a poser, mais choisir le bon moyen de la réaliser parmi toutes les techniques possibles est plus

difficile.

Classiquement, il est admis qu’il est nécessaire de ponter les 1ésions osseuses par des implants plus
longs [96]. Cette tendance est aujourd’hui bien discutée dans le cadre du principe de désescalade.
Selon ce principe, en matiére de sans ciment et de dégats osseux modérés, le chirurgien a recours,
chaque fois que cela est possible a un implant standard. Si la stabilité primaire n’est pas suffisante,
il utilise alors un implant plus long pour obtenir cette stabilité primaire, condition nécessaire, mais

hélas non suffisante pour obtenir une fixation secondaire.

Face aux descellements fémoraux, plusieurs alternatives thérapeutiques sont possible:

« Le rescellement simple d’une nouvelle tige fémorale, identique ou non [9, 45, 86]. Pour faciliter
la procédure, le manteau de ciment peut étre laisser en place [59, 60]. Cependant, le ciment ne
régle pas le probléme du défect osseux métaphysaire. Il peut ainsi €tre associé a une réparation
osseuse standard [83] ou a des allogreffes corticales sous forme d’hémi-cylindres ou de baguettes
appliquées a I’os par des cerclages étagés [1,22] ou a une allogreffe proximale servant de

renforcement médullaire, technique du “double fourreau” [46].

« La technique d’Exeter, décrite par Gie [31] consiste a impacter des greffons spongieux dans le
canal médullaire détruit et y sceller une tige lisse. De nombreux auteurs s’en sont inspirés [47, 56,
73, 21], cherchant a améliorer la technique en limitant la diffusion des greffons par la conception

de dispositifs endomédullaires (treillis métallique, plaque, cable).

« La technique de fixation diaphysaire press fit est dérivée du principe de la prothése de Wagner.
C’est la technique développée avec la prothése PFMR. Il s’agit d’une technique séduisante mais
d’utilisation difficile par I’appréciation du press fit lors de I’implantation. En effet un press fit trop
serré peut favoriser une fracture, un press fit insuffisant un enfoncement de la tige.
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« Les tiges non cimentées a revétement poreux étendus [26, 54] ou proximal [33, 35] partagent le
concept de remplissage ou de pontage des pertes osseuses proximales et de fixation dans le fémur

distal.

« La derniére technique préconisée est le verrouillage fémoral. Il se fait au moyen de clavettes ou de
vis. Cette technique a été introduite par Vives a la fin des années 80 [98]. Dans I’esprit de I’auteur
il s’agissait d’implanter une tige longue, lisse, verrouillée, provisoire, le temps de la
reconstruction fémorale pour réimplanter dans un second temps une tige standard. Cependant, la
fiabilit¢ du montage initial, le bon résultat fonctionnel et les risques inhérents a une deuxieme

intervention ont incité Vives a développer cet implant comme implant définitif.

Parmi toutes ces techniques ou philosophie de reprise, nous avons opté¢ pour un implant alliant
I’intérét d’un revétement poreux métaphysaire et la possibilité de verrouillage distal.

La fixation primaire est assurée par la qualité du press-fit de la tige dans le fut diaphysaire (conicité
sous métaphysaire) et le cas €chéant par le verrouillage. Le verrouillage de ces tiges fémorales
permet d’améliorer leur fixation primaire et de favoriser ainsi leur ostéointégration proximale en
limitant au maximum les micro-mouvements a I’interface os-prothése. L’ostéointégration de ces
tiges est possible si ’amplitude des mouvements a ’interface os-prothese est inférieur a 150 pm
[81]. Le verrouillage augmente la stabilité axiale de 230% et la stabilité rotatoire de 320% [63];
ainsi le verrouillage s’oppose a I’enfoncement de la tige et aux sollicitations en rotation interne,
sollicitations qui sont importantes lors du passage de la position assise a la position debout. La
pérennité de la fixation de I’arthroplastie est assurée par sa fixation biologique métaphysaire

secondaire.

Notre série est une série continue, rétrospective de 64 tiges fémorales dont 24 ont été verrouillées.
En terme de recul moyen, notre série se situe prés des séries de faible recul qui étudient
essentiellement les résultats cliniques et les complications a court terme et un peu loin des séries qui
ont un fort recul (> 10 ans) qui étudient la survie de I’implant. Boisgard [4] a montré que les critéres
cliniques sont stabilisés a 12 mois et les critéres radiologiques a 18 mois pour les prothéses de

révision sans ciment.
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Notre série est une série hétérogene car les étiologies de reprise sont nombreuses, les tiges
explantées sont cimentées ou non, les opérateurs sont nombreux, les tiges sont verrouillées ou non,
la population est hétérogene.

L’analyse portera sur chaque item ¢étudié dans ce travail: complications per et post opératoires,
résultat clinique, enfoncement, régénération osseuse, ostéointégration et verrouillage. Nous nous

attacherons a comparer nos résultats avec ceux de chacune des techniques exposées ci-dessus.

Nous avons dénombré 10 complications osseuses (15,6%), 5 tulipages métaphysaires, 2 fractures
métaphysaires, une fracture de la corticale interne, une fracture du petit trochanter et une fausse
route. Ces complications sont habituelles dans les reprises de hanche, 13% dans la série SOFCOT
99 [16] portant sur 1398 reprises. Les facteurs de risque majeur liés a ce type de chirurgie incluent
les efforts de luxation en présence d'un tissu cicatriciel trés adhérent, les fausses routes lors de
l'ablation du ciment ou de la perforation du bouchon médullaire a la meche, la réalisation de
fenétres, un fraisage non centré lors de la préparation du canal médullaire. Des modifications
anatomiques liées a de précédentes interventions augmentent ¢galement le risque de fracture.

Elles sont plus fréquentes par voie endofémorale [80, 92], 60% dans notre série. Nous avons réalisé
un abord transfémoral dans 47% des cas. La fémorotomie permet d’extraire les implants sans luxer
la hanche (utilité¢ en cas de fémur pellucide, de hanche raide, de protrusion cotyloidienne), d’avoir
un abord étendu du canal médullaire afin d’en réaliser son nettoyage complet et son avivement
(utilité surtout dans les sepsis), d’extraire complétement un bouchon de ciment, d’avoir un abord
plus aisé du cotyle, de réaliser 1’ablation de toute tige sans ciment adhérente et de diminuer le risque
de fausses routes. En revanche, elle expose également a des risques et a des contraintes techniques :
risque de fracture a la jonction grand trochanter - diaphyse, risque de fracture du volet, risque de
pseudarthrose du volet. Nous avons eu a déplorer un cas de non consolidation du volet,

complication peu fréquente mais classique, 3% pour la série de la SFHG 2008 [71].

Nous avons observé 2 complications neurologiques a type de parésie dans le territoire du nerf
sciatique (3%). Les complications neurologiques aprés reprise de prothese totale de hanche
avoisinent les 5% selon les séries [3, 30, 49, 76]. 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, les protusions de ciment acrylique ou la brilure

par ce ciment lors de sa polymérisation, la compression par des fils trochantériens, la compression
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par la luxation du composant fémoral et la compression par hématome, ossification ou saillie de la
prothése. La voie d’abord transfémorale [3] les diminue alors que la trochantérotomie les augmente.
Certains facteurs de risques présentés par le patient favorisent leur apparition (obésité, diabete,

alcoolisme). Les 2 parésies sciatiques ont totalement récupére.

La survenue d’une complication vasculaire aprés arthroplastie totale de hanche est un événement
rare selon Raltiff [85]. Une telle complication survient moins exceptionnellement lors d’une reprise
de prothése totale de hanche. Pour Shoenfeld [89], la reprise de prothese totale de hanche représente
en effet 39% des situations a risque. En cas de survenue d’une telle complication, le taux de
mortalité est de 7% et le taux d’amputation est de 19%. Nous n’avons pas eu a déplorer de
complication vasculaire. Néanmoins, il faut avoir a I’esprit que lors de I’abord fémoral et en
particulier lors de la réalisation d’une fémorotomie, le risque porte sur les artéres perforantes qui
doivent étre reconnues et liées. L’extraction d’un implant fémoral au moyen de la fémorotomie se
faisant en position de légeére flexion sans rotation interne, le risque de plicature des vaisseaux
fémoraux est moins important que lors de I’utilisation d’une voie postérieure avec extraction
antérograde de I'implant fémoral. 1l existe également un risque de perforation ou de pincement
vasculaire lors du passage des cerclages métalliques lors de la fixation du volet fémoral [69]. Lors
du passage du guide-fil autour du fémur, 1’extrémité de celui-ci doit toujours rester en contact avec
le fémur, le passage ayant €té soigneusement préparé. Il est a noter qu’en cas d’utilisation d’une tige
verrouillable, il existe un risque de lésion vasculaire pendant I’étape du verrouillage, celui-ci
s’effectuant de dehors en dedans [97]. Il est donc important de mettre a 1’abri les vaisseaux
perforants au contact du fémur en effectuant une discision soigneuse des parties molles et en
utilisant les chambres de protection lors du méchage de la diaphyse fémorale. Nous n’avons pas

rencontré de probléme vasculaire particulier lors du verrouillage des tiges.

L’instabilité prothétique a concerné 8 implants (12%) dans notre série. Il s’agit d’un taux
comparable a celui de la plupart des séries [25, 56, 97] avec parfois un taux de luxation pouvant
atteindre 20% quelque soit I’'implant et la technique utilisés. Bien que 1’étiologie la plus fréquente
de l’instabilité des prothéses de hanche soit une position relative inadaptée entre la cupule et le tige,
on admet que la fréquence de cette complication est augmentée dans les reprises chirurgicales. En
effet, aux facteurs d’instabilit¢ des arthroplasties de premicres intention s’ajoutent, lors des
révisions prothétiques des facteurs spécifiques: une voie d’abord souvent étendue, un

affaiblissement des parties molles et un positionnement des implants rendu difficile par les
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éventuelles pertes de substances osseuses. Dans la littérature, la trochantérotomie apparait
¢galement un facteur favorisant I’instabilit¢ [96]. Dans notre série, sur les 3 trochantérotomies
réalisées, nous n’avons pas eu a déplorer de luxation. La voie d’abord fémorale n’a pas non plus eu

d’incidence sur le risque de survenue de cet événement.

L’infection secondaire fait partie des complications habituelles des révisions prothétiques ( 6%
dans notre série), elle avoisine les 5% dans la plupart des séries [57, 99]. Plus que la technique
chirurgicale ou le type d’implant, c’est le patient lui méme avec ses tares et son passé chirurgical

qui constitue un facteur de risque.

Nous n’avons observé aucune rupture de tige dans la série. Vives a rapporté 1 cas de rupture de
tige verrouillable a 18 mois au niveau de l’orifice proximal [96]. Il s’agit d’une complication

exceptionnelle.

En ce qui concerne I’évaluation clinique de la série, le score PMA au recul (15,37) est
sensiblement identique a ceux retrouvés dans la plupart des séries publiées des protheses de reprise
cimentées et sans ciment [4, 24, 56, 57]. 1l est classique que la douleur soit I’item le plus souvent
amélioré par I’intervention [4] comme D’illustre le gain de 2,8 points dans notre série au recul.
L’amélioration de la marche est moins nette par la persistance fréquente d’une instabilité ou d’une

boiterie incitant le patient & marcher avec une canne a I’extérieur (gain de 1,57 point en stabilité).

L’évaluation subjective est tres favorable et parallele au résultat objectif puisque 57% des patients
sont trés satisfaits, 33% satisfaits, 6% moyennement satisfaits et 2 patients insatisfaits. C’est donc 9

patients sur 10 qui se considérent nettement amélioré par I’intervention.

Les douleurs de cuisse isolées sont une complication quasi exclusive des tiges sans ciment.

Ces douleurs de cuisse sont encore mal expliquées. La stabilité de 1’interface implant-os joue un
role dans ces douleurs: les micromouvements a I’interface os-prothése ont été incriminés par Brown
[8] ; Campbell [10] 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 genése
de ces douleurs [62], ceci est €galement retrouvé dans la série de la SFHG 08 [71]: I'index de
remplissage et I’index cortical métaphysaire post opératoire ont une influence sur les douleurs de

cuisse (plus I’index est important, moins il existe des douleurs). La tige joue également un role dans

96



les douleurs de cuisse. Paprosky [78] a montré que les douleurs de cuisse sont corrélées a un défaut
de remplissage métaphysaire et a un contact radiographique de I’extrémité de la tige avec la
corticale. Dans notre série, la majorité des syndromes douloureux de cuisse étaient liés a du matériel
d’ostéosynthese sur des tiges non verrouillées. Nous n’avons pas retrouvé de lien avec les index
cortical et de remplissage métaphysaires. L’ablation du matériel a permis la disparition des
douleurs. Pour les 2 cas de douleurs persistantes, un conflit entre la queue de la prothése et la
corticale externe, et une pseudarthrose du volet en sont a 1’origine.

Les douleurs de cuisse en regard des tétes de vis peuvent étre dues soit a un simple conflit avec les
parties molles, soit & une sollicitation excessive des vis liée a une absence d’ostéointégration de
I’implant. Notre série a présent¢ un syndrome douloureux de cuisse en regard de la zone de
verrouillage soit 4% des tiges verrouillées. Le déverrouillage a permis la disparition des douleurs.
La série de la SFHG 08 [71] retrouve des douleurs invalidantes dans 5% des cas et Kim [48] avec
une série de 63 protheses Bicontact® révision 6%. Il ne retrouve aucun lien avec le diameétre distal
des tiges.

Au total, notre série présente au recul un taux de douleur de cuisse de 4%, il s’agit de tiges non

verrouillées.

L’enfoncement de la tige fémorale est fréquemment reporté dans la littérature pour les implants

sans ciment, quelle que soit la technique de reprise employée [33, 37].

« Hormis le raccourcissement qu’il occasionne, il doit étre considéré différemment en fonction du
type de tige utilisée. En effet, lorsqu’il survient sur une tige scellée sans impaction de greffons, cet
enfoncement signe la faillite de la stabilisation primaire et secondaire de I’implant. C’est le cas
¢galement mais a une moindre mesure des tiges implantées selon la technique d’Exeter. Ce n’est,
en revanche, pas le cas des tiges coniques qui au décours d’un enfoncement peuvent se caler
secondairement créant ainsi selon les termes de Morscher une « deuxieme ligne de défense ».
L’appréciation de cet enfoncement revét donc une signification différente en fonction du type de
tige.

« Peu d’¢tudes consacrées a I’évaluation des tiges cimentées standard étudient leur migration
secondaire, Kavanagh [44] a observé 36% d’enfoncement sur une série de 166 patients revus a 2
ans de recul minimum. L’analyse des techniques dérivées d’Exeter met en évidence un taux élevé
d’enfoncement, Gie [31] rapportent 79% d’enfoncement et Judet [64] un enfoncement moyen de

7.3 millimétres avec une déviation frontale de 2° survenue constamment la premiére année et
b
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totalement stabilisé par la suite. L’ utilisation d’un treillis de protection des greffes et d’un implant
adapté permet de limiter cet inconvénient [73].

Pour les prothéses sans ciment, ce phénomene est retrouvé avec une grande fréquence pour les
tiges cylindriques a revétement poreux proximal. Le taux d’enfoncement peut atteindre 20% pour
Gustilo et Pasternak [33], voire 63% pour Peters [82]. Les implants a revétement poreux étendu
semblent limiter ce phénomene, Laurence [54] ne retrouve que 4,8% d’enfoncements supérieurs a
5 millimetres et Moreland et Bernstein [74] 12%. Les auteurs employant I’implant de Wagner,
tige conique sans ciment, rapportent un taux d’enfoncement proche de 20% [37]. Bohm [3]
retrouve un enfoncement moyen de 5,9 millimétres. Les tiges modulaires n’échappent pas a la
régle, elles s’enfoncent aussi, en moyenne de 2 a 10 millimetres selon les implants [41, 50, 53, 67,
77]. Enfin, dans le cadre des tiges verrouillées, I’enfoncement implique la rupture ou I’inflexion
des vis, témoin d’une non fixation secondaire de I’implant. Vivés et Picault [97] ont mis en
¢vidence 5 migrations de tiges (7%) avec 2 fractures de vis sur une série de 104 tiges verrouillées.
Kim [48], avec une série de 63 tiges Bicontact® révision verrouillées ne déplorent aucun

enfoncement.

Dans notre série, nous avons retrouvé 16% d’enfoncement a 1 an de recul. 1l s’agit pour la moiti¢
de tiges verrouillées, le verrouillage ne semble donc pas étre un facteur protecteur d’
enfoncement. Ce dernier s’est accompagné de fractures des vis et était en moyenne de 15,5
millimetres. Cependant, cet enfoncement était responsable de douleurs de cuisse dans 1 cas (tige
verrouillée) et d’un mauvais résultat subjectif (moyennement satisfait et insatisfait) dans 2 cas.
Nous pouvons I’expliquer par un recalage secondaire de 1’implant et donc une ostéointégration
secondaire [20], que I’implant soit initialement verrouillé ou non. En effet, au-dela de la premicre
année, 75% des tiges qui avaient migré se sont stabilisées.

Nous avons finalement observé un déverrouillage “forcé” par rupture des vis dans 5 cas. Sur les
24 tiges verrouillées a 1 an, 21% se sont enfoncées. Une seule fois I’enfoncement a progressé au
dela de la premicre année puis il s’est stabilisé. Les 2 cas de varisation de tiges ont été observés
pour des tiges verrouillées, au total c’est 25% de migration fémorale lorsque cette option a été

choisie.

Nous soulignons le fait que les enfoncements sur tiges verrouillées sont survenus a des stades

avanceés de descellement fémoral, 87% de stades 3 et 4 de la SOFCOT.
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« La qualité du stock osseux préopératoire influe sur I’enfoncement et notamment I’index cortical
métaphysaire. Un index cortical élevé diminue significativement le risque d’enfoncement de la
tige.

« Il est a noter la diversité des méthodes de mesure de 1’enfoncement utilisées dans la littérature:
elles sont parfois erronées (confusion entre I’enfoncement du cotyle et ’enfoncement de la tige),
souvent grossicres (difficult¢é de mesure par les méthodes manuelles) et donc source d’erreurs
d’appréciation. Dans un soucis de précision, nous avons pris comme facteur correctif la longueur

de la tige fémorale.

La régénération osseuse ou reconstruction des pertes de substances osseuses, est le fait de
I’intégration des greffes ou de I’ostéoformation autour d’un implant non cimenté; elle permet de
pérenniser la stabilité dans le temps.

« Les techniques d’impaction de greffons morcelés dérivées d’Exeter obtiennent des taux
d’incorporation radiologique trés satisfaisante dans 90% des cas [21, 31]. Les allogreffes massives
sont difficile a évaluer a moyen terme par les moyens de radiologie conventionnelle et
I’intégration de ces greffes semble inconstante [1, 11]. Ces techniques posent essentiellement le
probléme du risque de transmission virale et de 1’approvisionnement des greffons; Judet [64]
utilise en moyenne 2,5 tétes de banque dans la technique Exeter .

« Tous les auteurs utilisant des prothéses sans ciment font €tat d’une reconstruction osseuse.

- Les tiges cylindriques a revétement poreux étendu peuvent stimuler la repousse osseuse mais

génerent une résorption osseuse par stress-shielding. Paprosky [90, 99] et Engh [25] retrouvent des

taux de stress-shielding proche de 30% et incitent a ne plus les utiliser.

- Les tiges a revétement poreux proximal posent également le probléme de résorption osseuse avec

36% d’ostéolyse pour Woolson [102].

- Les résultats de la tige de Wagner dans la série de Bohm [3] sont encourageant avec 88% de

régénération osseuse mais il faut nuancer ces données du fait d’'un apport osseux supplémentaire

dans 30% des cas. Il considére la reconstruction du stock osseux acquise en 12,4 mois.

- Les tiges modulaires coniques obtiennent des résultats sensiblement équivalents [12, 50].

- Enfin, Vivés et Picault [97] qualifient la restauration du stock osseux comme “excellente sinon

spectaculaire au point de vue de la quantité comme de la qualité de la reconstruction: il n’y a jamais

eu d’aggravation de 1’état préopératoire”.
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Cependant, la régénération osseuse est classiquement évaluée de maniere subjective, pour tenter de
I’objectiver nous avons mesuré I’index cortical au cours du suivi. Seule la radiographie de face
permet d’obtenir une bonne reproductibilité de 1’index sur les clichés successifs [58].

« Dans notre série, nous avons observé une augmentation du capital osseux dans 53% des cas a 1
an. Seule la réalisation d’une fémorotomie a stimulé le repousse osseuse. L’apport de greffe et le
caractére verrouillé de la tige n’ont pas eu d’influence. Ce dernier point est pourtant I'un des
arguments mis en avant pour l'usage d’implant verrouillé. Au recul, on retrouvait une
régénération osseuse dans 71% des cas. Le gain d’index cortical au niveau métaphysaire est

statistiquement significatif, témoignant objectivement d’une régénération osseuse proximale.

« Dans la série de la SFHG 2008 [71], le seul facteur retrouvé favorisant la reconstruction osseuse
est I’état cortical préopératoire (plus les corticales sont fines en préopératoire, plus la
reconstruction sera importante). Nous ne retrouvons pas de lien statistique a ce niveau. Nous
n’avons pas eu de lyse corticale (stress-shielding),la progression de 1’index cortical et de I’index
de remplissage métaphysaire en témoigne. Nous rejoignons ainsi les résultats de Kim [48].

« La tige Bicontact® révision par son faible encombrement proximal, sa conicité sous métaphysaire
et la présence d’ailettes en distal, permet une bonne répartition des contraintes du fémur proximal
au fémur distal, ce qui explique a notre sens la qualité de la reconstruction osseuse observée et
I’absence de stress-shielding.

« Nous regrettons que la classification de Boisgard ne prenne pas en compte le capital osseux de
départ, source de confusion dans I’interprétation des résultats de régénération osseuse ou non

lorsque le stock initial est correct.

L’ostéointégration évaluée au recul selon les critéres d’Engh et Massin rapporte dans notre série
96% de tiges ostéointégrées et 4% de tiges dont I’intégration osseuse est rapportée a une
encapsulation fibreuse. Kim [48] ne retrouve aucune faillite d’implant au recul moyen de 40 mois.
 Ces résultats sont bien loin de ceux rapportés par Vives au symposium de la SOFCOT [96] ou e
devenir de 422 descellements aseptiques repris par prothése cimentée a 5 ans de recul alléguaient
22,5% de descellements certains et 21,5% de descellements potentiels (apparition de liserés). Les
techniques dérivées d’Exeter permettent d’obtenir de meilleurs résultats avec des taux de
descellement qui varie de 2 a 10% selon les séries [57, 68]. Il est difficile a apprécier en raison
d’un enfoncement habituel de la tige et de la survenue de liserés qui ne signent pas forcément le

descellement [100].
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e Dés lors, I'utilisation de prothéses sans ciment a €t€¢ recommandée. Les tiges a revétement poreux
proximal dont la fixation dépend essentiellement de la qualité de 1’os métaphysaire, ont de bons
résultats en premiéres intentions; mais dans les reprises ou les dégats osseux sont avant tout
proximaux, les résultats de ces implants sont médiocres avec des taux de descellement pouvant
atteindre 50% a 10 ans [2, 82, 102]. Les résultats sont meilleurs avec les tiges cylindriques a
revétement poreux étendu , les taux de descellement sont d’environ 5% a 10 ans [ 24, 26, 51, 54,
74] cependant le taux de révision est bien supérieur en raison du stress-shielding induit par la
fixation diaphysaire exclusive. Les résultats en terme d’ostéointégration et de descellement sont
comparables avec les tiges coniques, modulaires ou non [ 4, 53, 101]. Vives et Picault [97], avec
leurs tiges verrouillées, font état de 2 fractures de vis et 5 migrations de tiges nécessitant le
déverrouillage de leur tige et témoignent de la faillite de la fixation secondaire. Ils déplorent 2 cas
d’échecs d’ostéointégration ou la tige a du étre remplacée. Au total c’est 8,5% de tiges descellées

radiographiquement.

e Dans notre série, nous avons observé au total 6 fractures et une inflexion de vis. Les tiges
concernées se sont toutes enfoncées ou varisées. A 1 an, sur les 24 tiges verrouillées, 25% sont
descellées radiographiquement si I’on considere la rupture des vis et la migration secondaire de la
tige comme une faillite de I’implant. Cependant, 1’analyse de la période fin de premicre année -
recul maximal retrouve 3 migrations évolutives sur ces 6 tiges dont un patient est décédé. Au
recul, c’est donc 13% de tiges verrouillées descellées radiographiquement. Elles sont considérées
non ostéointégrées mais stable dans 2 cas selon Engh et Massin et une fois I’ostéointégration est
suspectée.

o Pour Kerboull [46], une prothése dont la fixation primaire a été un échec, c’est-a-dire qui a subi
un changement de position ou d’orientation, doit étre considérée comme descellée, méme si la
traduction clinique est nulle. Donc, pour lui, le diagnostic de descellement est purement
radiologique et n’implique pas forcément 1’échec clinique de I’arthroplastie. Ainsi, selon ses
critéres, une piece fémorale, avec ou sans ciment, qui s’est recalée solidement plus bas, de facon
plus ou moins durable, doit étre considérée comme descellée. Dans ces conditions,
’ostéointégration concerne 82% des tiges au recul.

e Picault a déploré le manque de précision des cotations préopératoires et des critéres de suivi post
opératoires actuellement existants. La méthode d’Engh et Massin, classiquement utilisée, a été
initialement décrite pour 1’analyse des tiges de premicre intention. Elle parait peu adaptée a

I’évaluation des tiges de reprise dans la mesure ou il n’existe pas toujours de zone lisse sur
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I’implant, la détérioration de la zone réhabitable est un concept flou, le calcar ne peut étre analysé
que s’il est encore présent, la migration est assortie d’un score trés péjoratif si 1’on considere le
recalage secondaire d’une tige de reprise. De plus, la distinction entre liseré pathologique et ligne
réactive est parfois difficile. Un liseré en zone diaphysaire est péjoratif puisque signe une absence
d’ostéointégration dans cette zone, a I’inverse une ligne réactive a la partie distale diaphysaire est
un signe radiologique non pathologique et non péjoratif pour I’avenir. Pour Le Béguec, tout
espace clair péri-prothétique est synonyme de défaut d’ostéointégration, quelle que soient sa taille
et sa situation. Enfin, il existe une confusion sur la notion de fixation fibreuse stable, comment
obtenir une fixation stable en présence d’une interposition fibreuse entre I’implant et 1’0s? Vives
et Picault puis Le Béguec ont décrit des méthodes d’évaluation plus adaptées aux tiges de reprise
mais elles sont & I’heure actuelle peu utilisées et ne facilitent donc pas la comparaison d’une série

aux données de la littérature.

Dans le cadre des tiges Bicontact® révision implantées pour fractures fémorales sur prothése
totale de hanche, cet implant parait adapté puisque les résultats sont comparables a ceux des
reprises pour descellement avec 12% d’enfoncement, 75% de régénération osseuse et 87,5%
d’ostéointégration. La consolidation du foyer fracturaire a toujours été acquise. Cependant, le

résultat clinique est légérement inférieur avec un score PMA moyen a 13,6 au recul.

Au niveau de la zone de verrouillage, nous observons 37% de réactions corticales sans aucune
relation avec des douleurs de cuisse. Cette réaction correspond plus a un léger remodelage osseux
traduisant une absorption de contraintes axiales au sein des vis qu’une hypertrophie corticale qui
signerait un passage en “by pass” des contraintes de la téte prothétique jusqu’aux vis, témoin d’un
défaut d’ostéointégration de la tige[ 65]. Nous rappelons que sur les 50 intentions de verrouiller,
22% ont €té un échec (vis en dehors de I’orifice, trou de méche sans vis). Nous pouvons alors

nous interroger sur la fiabilité de 1’ancillaire pour le verrouillage distal.

Au final, cet implant obtient des résultats comparables aux autres séries en terme d’amélioration
clinique, de migration, de régénération osseuse et d’ostéointégration lors des reprises de protheses
totales de hanche. I’analyse a 1 an et au recul montrent une progression du score clinique
avec de trés bons résultats sur la satisfaction des patients, une progression objective de la

repousse osseuse et de I’ostéointégration. Nous attirons également ’attention sur le faible
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nombre de dépose de cette tige. Nous avons conscience du faible recul de notre série mais
ces éléments laissent présager un fort taux de survie a plus long terme.
» Nous pouvons tirer quelques legons de ce travail:
- la fémorotomie doit étre privilégiée dans la mesure ou elle diminue le risque de
complications osseuses peropératoires et favorise la régénération osseuse.
- T’ancillaire de verrouillage doit étre amélioré.
- D’option de verrouillage n’est peut €tre pas une solution suffisante pour obtenir une stabilité

primaire de I’implant dans les stades avancés de descellements prothétiques.

- Dostéointégration proximale peut éventuellement étre améliorée par I’apport d’un traitement
de surface bioactif sur la partie métaphysaire. Kroon et Freeman [52], a 1 an de recul,
décrivent dix fois moins de migration avec une surface bioactive, se traduisant par des
trabéculations osseuses métaphysaires au contact direct de I’implant et ’absence total de
lignes réactives. Karrholm [43] a réalisé une étude prospective comparant un méme dessin
d’implant fémoral, soit cimenté, soit a rev€tement poreux soit avec revétement
hydroxyapatite avec suivi a 2 ans, et retrouve une migration significativement moindre avec

le revétement bioactif.
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E. CONCLUSION.

L’objectif de ce travail était d’étudier et d’évaluer , par des critéres cliniques et radiologiques, 64
révisions fémorales de prothéses totales de hanche par une tige fémorale non cimentée verrouillable
alliant les intéréts de la conicité, d’une section en étoile de la partie diaphysaire et du verrouillage
d’un implant avec un recul moyen de 5 ans.

Vives et Picault les premiers, ont imaginé ces tiges longues verrouillables a revétement poreux pour
stopper 1’ostéolyse habituelle apres reprise par un implant cimenté.

Il s’agit d’une série hétérogéne que ce soit pour 1’étiologie de la révision chirurgicale, pour la voie
d’abord fémorale, pour la stratégie adoptée: verrouillé ou non.

Cliniquement, les résultats sont encourageants avec a la révision un score PMA global de 15,4
permettant d’obtenir 90% de patients satisfaits ou trés satisfaits.

Tourné de plus en plus vers la désescalade, les résultats obtenus confirment I’intérét des tiges sans
ciment dans les révisions des arthroplasties de hanche par rapport aux tiges cimentées du fait de la
régénération osseuse obtenue.

Objectivement, I’option du verrouillage est apparue insuffisante pour pallier a une stabilité primaire
précaire dans les descellements fémoraux avec 1€sions osseuses importantes.

Reste alors les imperfections d’ostéointégration proximale, des progrés sont encore a accomplir en

y ajoutant par exemple un revétement bioactif sur la partie métaphysaire de la tige fémorale.
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G.ANNEXES

Score PMA
' MosiLire
Pas d’ artirude Attitude vicieuse en |
Douteir vicieuse Mancut STABILITE
T
Amplirude Sflex. rot. abd. add.
flexion ext. r.i
6 Aucunc = %0 Aucune = Aucune Normale ou illimitée
Limitée ou légére
hoiterie si prolongée.
5 Rare et légére Be 70° Aucune Aucune Caone pour les
| longues distances.
Pas d'instabilité.
&
= Canne toujours pour
4 | 2 ) munutes soctir, ou boiterie
‘: i | heure 70° 50° nette.
= | - = Légére inswabilité.
,,,,, 2 3 3
3} g 10 minutes | = : Canne en permanence.
= 420 minules ¢ 30 | 2 3 Instabilité.
| = H w [ ]
| - | S
12§ Avant | = %
{ | 2 10 minutes | < 30 = r Deux cannes
' | @ |
& | T — 1 & “
1| & lomédiaiement | 2 2 Béquilles
| < : | < <
; Permanente |
- 0 | méme en position Impossible
assise ou couchée

Score de Charnley

- A : seule la hanche de la fiche est touchée

- B : l'autre hanche est touchée

- C : autres facteurs affectant la mobilité
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Classification des descellements fémoraux selon la SOFCOT (modifiée 1999).

\

Stade | Stade 1l Stade I Stade IV

Stade 0 : fémur sans lésion osseuse

Stade 1 : corticales amincies mais correctes avec une lyse plus ou moins importante du Merckel

Stade 2 : corticale latérale trés amincie mais la corticale médiale amincie reste correcte

Stade 3 : corticale latérale trés amincie et la corticale médiale en partie détruite sous le petit

trochanter

Stade 4 : le fémur est pellucide ou disparu autour de la tige

Suffixe T : état du grand trochanter :
TO : pas de 1ésion du grand trochanter
T1 : grand trochanter altéré ou déja coupé ou consolidé

T2 : pseudarthrose du grand trochanter

Suffixe D : atteinte diaphysaire distale a plus de 10 cm sous le petit trochanter
Suffixe F : fracture

Suffixe V : cal vicieux ou déformation axiale
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Classification des descellements fémoraux selon Paprosky

Stade 1A

il

Normal

TRe

Stade N8

Stace 1

I
|

Stade IC

Stada (1

- Stade 1 : destruction partielle du calcar. Métaphyse et diaphyse intactes

- Stade 2 : atteinte plus ou moins importante de la métaphyse. Destruction du calcar.

Diaphyse intacte.

Stade 2 A : calcar détruit. La perte de substance osseuse ne dépasse pas la région sous

trochantérienne

Stade 2 B : destruction antéro-latérale de la région sous-trochantérienne

Stade 2 C : corticale médiale métaphysaire détruite, absence d’appui métaphysaire

- Stade 3 : perte de substance osseuse métaphysaire et diaphysaire
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Classification des descellements acétabulaires selon la SOFCOT

Type 1 : Capital osseux correct Type 2 : Acétabulum continu mais fragile

Type 3 : Destruction de 2 parois Type 4 : Destruction de plus de 2 parois

Sude 3
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Classification des descellements acétabulaires selon Paprosky

Type 1 : Déformation mimime. Spongieux conservé. Ostéolyse limitée aux plots d'ancrage

Type 1 Acetabulum

Type 2 : Destruction du toit et/ou arnére-fond. Respect des murs antérieur et postéricur
Type 2A : Cotyle ovalisé. Ostéolyse supérieure avec rebord conservé

Type 2B : Déformation plus importante au niveau du toit et rebord supéneur détruit

;\
.’v-'-
-
im
ahsom - £

- iy

.
j Type 2B Acetabulum
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Classification de Vancouver

1. type A. Trait situé a la partie proximale de la prothese ; AG si le grand trochanter est
concerné et AL si c'est le petit ;
2. type B. Trait situé¢ autour de l'extrémité distale de tige :
o B1 :tige non descellée
o B2:tige descellée
o B3 : tige descellée et perte de substance osseuse (liée a une ostéolyse ou a une autre
cause) ;
3. type C. Trait situé au-dela de l'extrémité distale de la piece fémorale soit a distance (C1) soit
a proximité (C2).
Le type B2 de cette classification comprend aussi les cas ou la prothése n'était pas descellée avant la

fracture mais ou celle-ci rend manifestement la situation instable avec un descellement potentiel.

Evaluation de 1’usure de I’'insert selon Charnley

mesure de I'usure: (Y-X) /2
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Zones de De Lee et Charnley

Critéres de Massin modifiés par Le Mouel: descellement cupule

» Descellement certain:
- fracture du ciment

- mobilisation de la cupule de plus de 5° ou de 5 mm

 Descellement probable :

existence d’un liseré dans les 3 zones de De Lee et Charnley sup a 1 mm

» Pas de descellement
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Evaluation des ossifications péri-articulaires selon Brooker

Stade 0: absence d’ossification

Stade 1: une ossification isolée, de petite taille

Stade 2: ossifications modérées laissant un espace de mobilité > 1 cm
Stade 3: ossifications importantes avec un espace de mobilité < 1 cm

Stade 4: ankylose par les ossifications

Evaluation de la régénération osseuse selon Boisgard

Stades radiologiques Aspects radiologiques
Stade 0 Lyse osseuse autour de
I'implant
Stade 1 Stabilité du capital osseux

par rapport a I'état
préopératoire

Stade 2 Reconstruction osseuse
sans trabéculation
Stade 2A Reconstruction médiale et
latérale
Stade 2B Reconstruction médiale et
lyse latérale
Stade 3 Reconstruction osseuse

homogéne avec travées en
médial et latéral
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Score d’ostéointégration de Engh et Massin

Sans liscré Liseré < 50% Liseré > 50%
o Zone réhabitable 5 0 5
Fixation
Oui Indéterminé Non
Ponts osscux
5 0 -25
Sans liscré Surface lisse non Liscré extensif
Zone lisse .
5 visible 0 5
) Non Sous une tige stable Piddestal sous une
Piédeszal .
25 0 tige instable -3.5
Déérioration zone Inchangée Indéterminée Liscré s"étendant
. réhabitable 25 0 25
Stabilité
Non Indéterminée Qui
Migration
3 0 -5
Atrophic Indéterminé Hypertrophic
Calcar
3 0 -4
Non Indéterminé
Lacune osscuse
1 0 -5
Score Ostéointégration Stabilité
> 10 Qui -
Entre O et 10 Suspectée Ou:
Entre O et -10 Non Ou:
<-10 Non Non
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Score d’ostéointégration d’Epinette: le score ARA

Paramétres 0pt -1pt -2 pts -3 pts -4 pts
Zones <50% zones >50% zones
Lignes réactives lisses Zone 1A HA (ou HA (ou -
poreuses) poreuses)
Zones HA
Liserés - - Zones hisses (ou -
poreuses)
Atrophie Atrophie .
Calcar modérée sévire Hypertrophie - -
Piédestal . Ontification Stable Instable -
1solée
Epaisissement | Iolzone | - g0, Isolé zone 3 i .
cortical 5
Ostéolvse - Calcar Débutante - Evolutive
Migration ou i ) Modérée ) sévire
varus
Dé‘térioralion - Stable Evolutive - -
interface
Adaptation os-prothése : Excellente si ARA=Sou6

Bonne s1 ARA= 4

Médiocre st ARA= 3

Mauvaise st ARA=1,20u 3
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Statistiques

Enfoncement.
0 1
N=49 (80.3%) N=12 (15.7%)
N S/ moy ET* N Y%/moy ET* p**
bmi 45 26,6 45 12 30,5 6,5 0,0244
itv ant 0,2587
0 1 2,0 .
1 27 55,1 7 58,3
2 16 32,7 2 16,7
3 4 8.2 1 8,3
5 1 2,0 2 16,7
pthant sup 2 0,9772
0 41 83,7 10 83,3
1 8 16,3 2 16,7
etiologies 0,4645
1 29 59,2 7 58,3
2 5 10,2 1 8,3
3 8 16,3 2 16,7
4 2 4,1 2 16,7
5 5 10,2
sofcot TO 0,0246
0 13 26,5 1 8,3
1 21 429 4 33,3
2 7 143 .
3 7 143 5 41,7
4 1 2,0 2 16,7
Paprosky TO 0,0002
1 27 55,1 5 41,7
2A 10 20,4 .
2B 8 16,3 .
2C 4 8.2 9 33,3
3 3 25,0
voie dabord 0,3979
0 26 55,3 5 41,7
1 21 44,7 7 58,3
zone stabilite T1 0,0627
1 4 82 .
2 26 53,1 9 33,3
3 3 18,4 1 8,3
4 10 204 7 58,3
Verrouillage 0,1330
0 32 65,3 5 41,7
1 17 34,7 7 58,3
ICPTaT1 45 25,2 8.8 12 22,1 8,0 0,0136
ICVeRaT1 45 11,5 10,8 12 34,7 9,5 0,0508
IRPTT1 45 76,0 10,0 12 70,6 12,3 0,1180
IRVeRT1 45 74,7 12,5 12 68,3 136 0,1227
* écart-type

** Test du Chi-2 pour variables qualitatives, test issu d'un test de Student pour les variables quantitatives
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Régénération osseuse.

0 1
N=29 (47.5%) N=32 (52.5%)

N Y%/moy ET* N Y%/moy ET* p**
age 25 63,3 10,8 32 62,3 13,8 0,7554
pthant sup 2 0,8648

0 24 82,8 27 84,4

1 5 17,2 5 15,6
type 0,4805

0 11 37,9 15 46,9

1 18 62,1 17 53,1
etiologies 0,7986

1 18 62,1 18 56,3

2 3 10,3 3 5,4

3 5 17,2 5 15,6

1 2 6,9 2 6,3

5 1 34 4 12,5
sofcot TO 0,1568

0 5 17,2 9 28,1

1 15 51,7 10 31,3

2 2 6,9 5 156

3 7 24,1 5 15,6

1 . 3 5.4
Paprosky TO 0,521%

1 17 58,6 15 46,9

2A 4 13,8 6 18,8

28 2 6,9 6 18,8

2C 5 17,2 3 5,4

3 1 34 2 6,3
voie dabord 0,0252

0 15 67,9 12 38,7

1 9 32,1 19 61,3
zone stabilite T1 0,3510

1 2 6,9 2 6,3

2 16 55,2 14 43,8

3 6 20,7 4 12,5

q 5 17,2 12 37,5
Verrouillage 0,4554

0 15 65,5 18 56,3

1 10 34,5 14 43,8
greffe 0,5206

0 23 79,3 24 75,0

1 2 6,9 5 156

2 4 13,8 3 5,4
enfoncsup 5 0,4036

0 22 75,9 27 84,4

1 7 24,1 5 15,6
osteoint T2 0,0645

0 5 17,2 1 3,1

1 24 82,8 31 96,9
ICPTaT1 25 27,1 8,2 32 28,3 5,8 0,6092
ICVeRaT1 25 40,0 12,5 32 40,3 5,3 0,5306
IRPTT1 25 74,8 10,8 32 75,0 10,6 0,5648
IRVeRT1 25 75,0 13,1 32 72,0 12,7 0,3643

* écart-type

** Test du Chi-2 pour variables qualitatives, test issu d'un test de Student pour les variables quantitatives
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Ostéointégration.

age
Pth ant sup 2

0
1

type
0

1
étiologies

UNH%OU‘AUND—-

4
Paprosky TO
1
24
2B
2C
3
voie dabord
0
1
1
zone stabilite T1
2
3
4
Verrouillage
0
1
greffe
0
1
2

0
enfoncsup 5
1

ICPTaT1
ICVeRaT1
IRPTT1
IRVeRT1

* écart-type

** Test du Chi-2 pour variables qualitatives, test issu d'un test de Student pour les variables quantitatives

N

[

(ool = i = i e i )

0
N=6 (9.8%)

S5/ moy

61,5

333

66,7

333

50,0
16,7

66,7
333

50,0
50,0

16,7
833

66,7
16,7
16,7

100,0
23,1
324
76,4
68,4

ET*

9,1

7,6
10,7
11,0
15,0

129

N

1
N=55 (90.2%)
%/moy
55 63,0
47 85,5
8 14,5
25 45,5
30 54,5
32 58,2
6 10,5
S 16,4
3 55
5 9,1
14 25,5
23 41,8
7 12,7
8 14,5
3 55
30 54,5
10 18,2
8 14,5
5 9,1
2 3,6
27 50,9
26 49,1
ki 7,3
27 49,1
10 18,2
14 25,5
36 65,5
15 345
43 78,2
6 10,8
6 10,5
49 89,1
6 10,8
55 28,3
55 41,0
55 74,7
55 74,0

ET*

12,7

9,1
10,6
10,7
12,7

p‘ -
0,785%
0,2379

0,1757

0,6801

0,0374

0,0294

0,4648

0,4406

0,0202

0,8164

<0,0001

0,1857
0,0654
0,7209
0,3151
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RESUME DE LA THESE

Plus de 120 000 protheses de hanche sont posées chaque année en France et la chirurgie de reprise
représente actuellement environ 15% des prothéses implantées. Bien que la technique de mise en
place d’une prothese de premicre intention soit aujourd’hui bien standardisée, il n’en est pas de
méme pour les reprises. Les avis s’opposent avec des concepts différents et des résultats peu
satisfaisants.

Nous évaluons une tige de reprise non cimentée, verrouillable sur une série rétrospective de 64 cas
(tige Bicontact® révision). L’analyse s’effectue a 1 an et au recul moyen de 5 ans. Elle porte sur
I’amélioration clinique, la migration fémorale, la régénération osseuse, 1’ostéointégration et les

conséquences du verrouillage.

Les résultats sont comparables a ceux des autres types d’implant sans ciment avec, au recul, un
score PMA a 15,37, un taux de migration fémorale de 18%, une régénération osseuse dans 71% des
cas selon Boisgard. L’ostéointégration selon Engh et Massin est supérieure a celle des autres séries
avec 96% de tiges ostéointégrées. Le verrouillage n’est pas apparu comme une option suffisante

pour pallier aux problémes d’enfoncement et d’ostéointégration secondaire proximale.

Cet implant pourrait étre amélioré, d’une part sur le verrouillage, et d’autre part sur
I’ostéointégration métaphysaire par 1’apport d’un traitement de surface bioactif sur la partie
proximale de la tige.

TITRE EN ANGLAIS
Clinical and radiological study of a femoral revision stem with distal interlocking option after an
average of 5 years’ follow up (Bicontact révision stem).

About a séries of 64 cases.

MOTS CLEFS : Révision d’arthroplastie totale de hanche - tige fémorale verrouillée- tige fémorale

sans ciment.

INTITULE ET ADRESSE DE L'UFR. :
Faculté de Médecine de Nancy
9, avenue de la Forét de Haye

54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex
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RESUME DE LA THESE

Plus de 120 000 protheses de hanche sont posées chaque année en France et la chirurgie de
reprise représente actuellement environ 15% des protheéses implantées. Bien que la technique
de mise en place d’une prothése de premicre intention soit aujourd’hui bien standardisée, il
n’en est pas de méme pour les reprises. Les avis s’opposent avec des concepts différents et
des résultats peu satisfaisants.

Nous évaluons une tige de reprise non cimentée, verrouillable sur une série rétrospective de
64 cas (tige Bicontact® révision). L’analyse s’effectue a 1 an et au recul moyen de 5 ans. Elle
porte sur [’amélioration clinique, la migration fémorale, la régénération osseuse,
I’ostéointégration et les conséquences du verrouillage.

Les résultats sont comparables a ceux des autres types d’implant sans ciment avec, au recul,
un score PMA a 15,37, un taux de migration fémorale de 18%, une régénération osseuse dans
71% des cas selon Boisgard. L’ostéointégration selon Engh et Massin est supérieure a celle
des autres séries avec 96% de tiges ostéointégrées. Le verrouillage n’est pas apparu comme
une option suffisante pour pallier aux problémes d’enfoncement et d’ostéointégration
secondaire proximale.

Cet implant pourrait étre amélioré, d’une part sur le verrouillage, et d’autre part sur
I’ostéointégration métaphysaire par 1’apport d’un traitement de surface bioactif sur la partie
proximale de la tige.

TITRE EN ANGLAIS
Clinical and radiological study of a femoral revision stem with distal interlocking option after
an average of 5 years’ follow up (Bicontact révision stem).About a séries of 64 cases.

THESE : MEDECINE SPECIALISEE — ANNEE 2010.

MOTS CLEFS :
Révision d’arthroplastie totale de hanche - tige fémorale verrouillée- tige fémorale sans
ciment.

INTITULE ET ADRESSE DE L'UFR. :
Faculté de Médecine de Nancy

9, avenue de la Forét de Haye
54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex
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