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travail et vous en remercions. 

 

Nous  n’avons  pas  eu  l’honneur  de  travailler  à  vos  côtés  mais  votre 

réputation et votre  réussite professionnelle  font de vous un exemple à 

suivre. 

C’est pour nous un grand honneur de vous compter parmi nos juges. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  10

A notre Maître et juge, 

Monsieur le Professeur François Sirveaux. 

Professeur de chirurgie Orthopédique et Traumatologie 
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Nous  vous  remercions  de  la  qualité  de  votre  enseignement  et  de  vos 

conseils. 
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Votre soutien et votre disponibilité nous ont permis de mener ce travail 

jusqu’à l’aboutissement. 

Votre technicité et habilité chirurgicale forcent notre respect. 

Nous mesurons  la chance de pouvoir bénéficier de votre enseignement 

et  souhaitons  nous  montrer  digne  de  la  confiance  que  vous  nous 

accordez. 

Nous vous remercions de votre patience et de votre bienveillance lors de 

notre compagnonnage chirurgical. 

Que  ce  travail  soit  l’expression  de  notre  profond  respect  et  de  notre 

sincère reconnaissance. 
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  19

SERMENT 

 

« Au moment d'être admise à exercer la médecine, je promets et 
je jure d'être fidèle 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. 
Même 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 à l'indigent et 
à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets 
qui me sont confiés. Reçue à l'intérieur des maisons, je 
respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira 
pas à corrompre les mœurs. 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 à 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 à mes confrères ainsi qu'à leurs 
familles dans l'adversité. 

Que les hommes et mes confrères m'accordent leur estime si je 
suis fidèle à mes promesses ; que je sois déshonorée et 
méprisée si j'y manque ». 

 

Table des matières 

 



  20

Introduction .................................................................................................................................. 21 

Matériels et méthodes .................................................................................................................. 25 

Population ......................................................................................................................................... 26 

Technique opératoire ........................................................................................................................ 30 

Méthodes d’évaluation ..................................................................................................................... 34 

Evaluation clinique ........................................................................................................................ 34 

Evaluation radiologique ................................................................................................................. 35 

  Inclinaison de la cupule ..................................................................................................... 35 

  Version de la cupule .......................................................................................................... 35 

  Centrage de la cupule ........................................................................................................ 36 

  Descellement ..................................................................................................................... 37 

  Ostéointégration des greffons .......................................................................................... 39 

  Ossifications péri‐ prothétiques ........................................................................................ 40 

Analyse des sous‐groupes en fonction de l’âge et de l’activité ........................................................ 40 

Analyse statistique ............................................................................................................................ 41 

Résultats ....................................................................................................................................... 42 

Complications post opératoire précoces .......................................................................................... 42 

Evaluation fonctionnelle ................................................................................................................... 43 

Instabilité ........................................................................................................................................... 45 

Descellement ..................................................................................................................................... 46 

Analyse radiologique ......................................................................................................................... 48 

  Orientation des implants ................................................................................................... 48 

  Centre de rotation ............................................................................................................. 50 

  Liserés ................................................................................................................................ 51 

  Bris de matériel ................................................................................................................. 51 

  Synthèse ............................................................................................................................ 53 

  Analyse des greffes ............................................................................................................ 54 



  21

  Ossification péri‐ prothétique ........................................................................................... 57 

Evaluation selon l’âge des patients ................................................................................................... 58 

  Population générale et âge ............................................................................................... 58 

  Groupe Full PE ................................................................................................................... 58 

  Groupe DM ........................................................................................................................ 59 

  Etude du sous‐ groupe des sujets de moins de 70 ans ..................................................... 60 

  Etude du sous‐ groupe des sujets de 70 ans et plus ......................................................... 60 

Evaluation selon le score de Devane ................................................................................................. 61 

  Population générale et score de Devane .......................................................................... 61 

  Score de Devane 1 et 2 ...................................................................................................... 62 

  Score de Devane 3 à 5 ....................................................................................................... 63 

Evaluation selon les pertes de substances cotyloïdiennes préopératoire ........................................ 63 

  Descellement stade 2 de Paprosky.................................................................................... 63 

  Descellement de stade 3 de Paprosky ............................................................................... 64 

Patients présentant une évolution septique ..................................................................................... 65 

Discussion ..................................................................................................................................... 68 

Conclusion .................................................................................................................................... 78 

Bibliographie ................................................................................................................................. 79 

Annexes ........................................................................................................................................ 84 

 

 

 

 

 

Introduction 
 



  22

Le nombre d’arthroplasties totales de hanche n’a cessé de croitre au cours de 

ces trente dernières années. En 2010, selon  l’agence technique de  l’information sur 

l’hospitalisation  (ATIH), plus de 120000 prothèses  totales de hanche  (PTH) ont été 

posées. Parmi elles, 16446 correspondaient à des  reprises de prothèses soit 11,7%. 

Malgré des progrès techniques importants au cours des dernières décennies, le taux 

de  reprise  semble  rester  stable puisque un  travail conduit par  la SOFCOT au début 

des années 90 rapportait déjà un taux de reprise de 12% [1].  

La chirurgie arthroplastique de reprise est un des défis majeurs de l’orthopédie 

moderne, comme le suggérait déjà John Charnley en 1979 [2]. Il s’agit d’une chirurgie 

complexe aux  résultats plus  incertains que  l’arthroplastie primaire   et affichant des 

taux de  complications plus  importants. Ainsi  la durée de  vie d’un  implant diminue 

avec le nombre de reprises chirurgicales: de 10 ans en moyenne à la première reprise 

pour arriver à un peu plus de 5 ans à la quatrième reprise [3].  

Le  descellement  représente  la  principale  cause  de  reprise  acétabulaire  [3], 

évaluée à 70% des causes de reprises d’après  le registre suédois d’arthroplastie [4]. 

Viennent ensuite les infections et l’instabilité [3]. Les luxations touchent 2 %  des PTH 

primaires [5] mais peuvent atteindre 36% en cas de reprises multiples [6‐8]. Ainsi, aux 

causes d’instabilité des arthroplasties  totales de première  intention  s’ajoutent,  lors 

des  révisions  prothétiques,  d’autres  facteurs  de  risques  spécifiques   (voie  d’abord 

étendue,  synovectomie  élargie,  affaiblissement des parties molles,    fragilisation de 

l’insertion  des  muscles  abducteurs,  éventuelles  pertes  de  substances  osseuses 

étendues) [5]. De ces constatations a découlé la nécessité de modifier les techniques 

chirurgicales.  

Afin de limiter le taux de luxation, le professeur Gilles Bousquet a mis au point 

le  concept  de  la  double  mobilité  dans  les  années  1970.  Celui‐ci  reposait  sur 

l’association  de  deux  articulations  de  diamètres  différents.  L’articulation  de  grand 

diamètre  entre  la  cupule métallique  et  l’insert  en  polyéthylène  permettait  d’offrir 

une meilleur stabilité selon  le principe de McKee et Watson‐Farrar [9] tandis que  la 

deuxième articulation, de petit diamètre, entre la tête et l’insert rétentif répondait au 

principe  de  la  low  friction  arthroplasty  de  Sir  John  Charnley  [10].  Si  une moindre 

longévité  de  ce  type  d’arthroplastie  a  initialement  été  suspectée  compte  tenu  de 

l’association de deux articulations différentes et de  l’augmentation des contraintes, 

de nombreuses études ont, depuis, montré  la  fiabilité de  ce  système en  terme de 

survie  tout en confirmant  son  rôle bénéfique dans  la prévention de  l’instabilité. En 

effet, Lautridou et al. ne retrouvaient qu’un taux de 1,1% de luxation à 15 ans sur une 

série de 437 cupules à double mobilité en chirurgie primaire [11] tandis que Vanel et 
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al.  rapportaient  3  épisodes  de  luxation  sur  134  chirurgies  [12].  De  leurs  côtés, 

Leclercq et Philippot, dans des séries respectives de 200 PTH suivies dix ans  [13] et 

384 PTH suivies 15 ans [14] n’observaient aucune luxation. Enfin, l’intérêt du système 

à double mobilité dans la prévention des luxations a également été prouvé en terme 

de  chirurgie  de  reprise  [15,16].  Cependant  il  a  été  décrit  des  luxations  intra 

prothétique avec ce type d’implant survenant préférentiellement chez les patients de 

moins de 70 ans et à plus long terme, ce qui implique une utilisation prudente de cet 

implant pour cette tranche d’âge [14].  

Le  concept  de  la  double mobilité  apporte  également  de  bons  résultats  en 
termes de survie et d’usure. Ainsi, le taux de survie était de 97% à 5 ans dans la série 
d’Aubriot et al. [17],  de 95,4 % à 10 ans d’après Farizon et al. [18] et supérieur à 85% 
à 15 ans dans les études conduites par Lautridou [11] et Phillipot [14].  

La pièce acétabulaire à double mobilité  s’est donc progressivement  imposée 

comme matériel de référence pour prévenir les instabilités, y compris face aux autres 

concepts  tels que  les  croissants  anti‐  luxation ou  les  cupules  contraintes  (bi ou  tri 

polaires).  En  effet,  les  reprises  chirurgicales  pour  instabilité  par  croissant  anti‐ 

luxation ou par changement d’insert au profit d’un composant à  rebord postérieur 

ont montré un taux important de récidive, 24 % sur 68 cas pour Madan et al. [19]  et 

17%  sur 28 cas pour Nicholl et al.  [20]. Quant aux cupules contraintes,  les  taux de 

récidive fluctuent  entre 2,9% pour Khan et al. [21] et 10% pour Knudsen et al. [22], 

tout en présentant un risque de descellement précoce évalué dans la série de Khan et 

al.  à  14  %    après  36  mois  [21].  Ito  et  Matsuno  attribuaient  ces  descellements 

précoces au caractère contraint de l’implant [23]. 

Outre le type d’implant utilisé, les reprises cotyloïdiennes sur un os remanié et 

scléreux,   avec des pertes de substances osseuses parfois majeures, constituent un 

véritable défi technique. La reconstitution du capital osseux acétabulaire permettant 

la  restitution  du  centre  de  rotation  de  la  hanche,  la  fixation  primaire, 

l’ostéointégration  sont  autant  d’éléments  fondamentaux  afin  d’obtenir  un  résultat 

fonctionnel et une stabilité du montage satisfaisants à moyen et long terme.  C’est de 

la qualité de  la reconstruction, qui doit se rapprocher  le plus possible de  l’anatomie 

normale, que dépendra le résultat fonctionnel à long terme.  

 

Le  scellement  massif  a  depuis  longtemps  était  abandonné  au  vu  de  ces 

mauvais  résultats  (25%  d’échec  à  5  ans)  [24,25].  Les  tentatives  d’allogreffes  pour 

comblement des pertes de substances, sans anneau de soutien, se sont, elles aussi, 

soldées par d’importants taux d’échec, pouvant aller jusqu’à 60% à 16 ans [26,27].  
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L’utilisation de  larges cupules hémisphériques a   donné de bons résultats mais elles 

peuvent être dépassées dans  les pertes de substances massives, ne permettant pas 

de restaurer  le stock osseux  lors de reprises  itératives et ne prévenant pas  le risque 

d’instabilité [28,29]. 

 Il en est de même pour  les cupules oblongues bilobées  [30]   et  longitudinales  [31] 

apportant de bons résultats à court et moyen termes mais ne restaurant pas non plus 

le  stock osseux  cotyloïdien. Par ailleurs,  si Köster  rapporte 98% de  survie à moyen 

terme  [32],  il  s’agit  d’une  population  avec  des  pertes  de  substances  acétabulaires 

limitées. Herrera et al rapportent 85% de cupules stables à 6 ans, et retrouvent une 

corrélation entre les mauvais résultats et les cas d’importantes pertes de substances 

osseuses ; ce  type d’implant n’étant ainsi à  recommander qu’en cas de contact os‐

implant suffisant [31]. De plus ces concepts n’ont pas de propriété de stabilisation de 

la hanche et ne restaurent pas le stock osseux.  

L’utilisation d’implants en  tentalum est une autre voie  thérapeutique. Les  résultats 

sont encourageants ; Flecher et al, dans une série de 72 hanches dont 42% avec des 

destructions osseuses stade 3 de Paprosky, rapportent 4% de reprise pour instabilité 

mais pas de reprise pour descellement à 4 ans de recul [33]. Cependant les données 

sur ce type d’implant restent encore des études à court terme.  

 

L’association d’un anneau de soutien et d’une greffe osseuse dans les reprises 

acétabulaires avec pertes de substances osseuses reste à ce jour le « gold standard » 

de  ces  reprises  multiples  avec  pertes  du  stock  osseux.  La  survie  de  ce  type  de 

montage  varie de 53 et 92% à 10 ans. Ainsi  ce  concept est  fiable en assurant une 

fixation primaire et une ostéointégration secondaire [34‐ 36]. 

Si l’utilisation d’une part d’un anneau de soutien associé à une allogreffe pour 

compenser la perte osseuse et d’autre part des cotyles double mobilité pour prévenir 

les  instabilités  secondaires  ont  chacune  fait  preuve  de  leur  efficacité  dans  leur 

domaine d’intérêt, aucune étude n’a, à  ce  jour,  comparé  le  scellement d’un  cotyle 

double mobilité  au  scellement  d’un  cotyle  full  PE  dans  un  anneau  de  soutien,  au 

cours  des  reprises  primaires  ou  itératives  d’arthroplastie  avec  destruction  osseuse 

majeure. Le but de ce travail rétrospectif mono centrique était donc de comparer au 

travers de 95 reprises, ces deux  implants acétabulaire cimentés dans un anneau de 

soutien.  

L’utilisation d’un cotyle à double mobilité est sensé renforcer la stabilité prothétique ; 

cette  propriété  se  retrouve‐t‐elle  dans  les  cas  de multiples  reprises  et  les  cas  de 
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pertes de substances osseuses nécessitant une reconstruction ? La supériorité de ce 

concept sur une pièce acétabulaire « standard » est‐elle confirmée dans ce domaine? 

Mais au‐delà de  l’instabilité  les reprises  itératives posent  le problème de  la survie à 

long terme et de l’ostéointégration des reconstructions osseuses. Le scellement d’un 

cotyle à double mobilité est à  l’évidence un montage plus  rigide que  le  scellement 

d’un  cotyle  en  polyéthylène,  or  le  montage  doit  être  suffisamment  rigide  pour 

absorber une partie des contraintes et éviter un échec précoce, sans l’être trop pour 

ne  pas  priver  la  greffe  de  contraintes  mécaniques  et  compromettre  son 

ostéointégration. Cette  rigidité  a  –t‐elle  une  influence  sur  le  descellement  à  long 

terme et l’ostéointégration des greffes ?  

 

L’objectif de ce travail est de répondre à ces deux questions. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Matériels et méthodes 
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Population 
 

  Cette étude rétrospective monocentrique portait sur une série de révisions de 

prothèses totales de hanche  (PTH) effectuées entre  février 2005 et novembre 2011 

au  sein  du  centre  chirurgical  Emile  Gallé.  Les  critères  d’inclusion  de  cette  étude 

étaient les suivants : reprise d’arthroplastie ayant nécessité l’utilisation d’un anneau 

de  soutien  de  type  croix  de  Kerboull  (CK),  avec  cupule  full  polyéthylène  (PE)  ou 

double mobilité (DM) cimentée, reconstruction ou non par allogreffe ou autogreffe. 

Les CK mises en chirurgie primaire, comme dans le cadre de  luxation congénitale de 

hanche ou pathologie tumorale étaient exclues.  

Cent une reprises de PTH chez 83 patients ont nécessité la mise en place d’un anneau 

de  soutien  de  type  CK  devant  l’existence  d’une  destruction  cotyloïdienne. Deux  à 

trois reprises chirurgicales ont été nécessaires chez 10 patients,  justifiant  la mise en 

place  itérative  de  CK ;  et  pour  4  patients,  la  prise  en  charge  a  été  bilatérale. 

L’ensemble de ces patients a été inclus de manière rétrospective.  

Deux patients avaient des données radiologiques inexploitables et 4 patients ont été 

perdus de vue. Ainsi,  l’analyse des  résultats a porté  sur 77 patients et 81  reprises. 

Parmi ces reprises, 60 ont consisté en la mise en place d’un  cotyle  full PE  scellé dans 

l’anneau de soutien et 35 en la mise en place d’un cotyle à DM.  

L’âge moyen des patients était de 68 ans (41‐ 87). Il était de 64 ans (41‐ 86) dans  le 

groupe  full PE contre 74 ans (53‐ 87) dans le groupe DM. Soixante‐ quatre pour cent 

des patients de notre population étaient des femmes pour 36% d’hommes. Le groupe 

full PE comprenait 60% de femmes contre 71% dans le groupe DM. L’indice de masse 

corporelle  (IMC) moyen  était  de  27  kg/ m2  (15  –  38).  Cette  valeur moyenne  était 

commune aux 2 populations, avec des valeurs extrêmes  respectives de  (17‐ 38 kg/ 

m2) et  (15 – 37 kg/ m2) dans les groupes full PE et DM. 

 

 

 

  Population générale Full PE DM 

Age  68  64 74  p <0,001

Sex ratio :                                                                     
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Femmes 

Hommes 

64% 

36%  

60% 

40%  

71% 

29% 

NS

NS 

IMC  27  27 27  NS

Tableau 1 : Caractéristiques épidémiologiques des populations 

 

Dans 52% des  cas,  la prise en  charge  concernée une hanche droite  contre 48% de 

hanche gauche, sans différence significative de côté opéré entre les deux groupes. 

L’état général des patients a été évalué par la cotation du score ASA (American 

Society  of  Anesthesiologists)  [37]  ainsi  que  par  le  calcul  du  score  de Devane  [38]  

(Annexes 1 et 2). Près de deux‐ tiers de nos patients étaient ASA 2  dans la population 

générale;  un  tiers  ASA  3.  Aucune  différence  significative  n’était  notée  entre  les  2 

groupes concernant le score ASA ; la majorité des patients appartenant à la catégorie 

ASA 2 (Tableau 2).  

L’évaluation  du  score  de  Devane  dans  la  population  répondait  à  une 

répartition  relativement gaussienne avec une majorité de  score de Devane 3,  suivi 

des  scores  2  et  4  en  semblable  proportion  et  rares  étaient  les Devane  1  ou  5.  La 

répartition  de  ce  score  était  également  homogène  entre  les  2  populations ;  la 

majorité des patients  ayant un score égal à 3 (Tableau 3). 

  1 2 3 4 

Population générale  3% 64% 29% 4% 

Full PE  5% 65% 23% 7% 

DM  0% 60% 40% 0% 

  NS NS NS NS 

Tableau 2 : Répartition des populations selon leur score ASA 

 

  1 2 3 4 5 

Population générale  2% 23% 53% 21%  1% 

Full PE  2% 20% 47% 30%  2% 
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DM  3% 30% 63% 6%  0% 

  NS NS NS NS  NS 

Tableau 3 : Répartition des populations selon leur score de Devane 

 

S’il existait une différence statistiquement significative entre l’âge de nos deux 

populations (p <0,001), elles étaient comparables en terme de sex ratio, score ASA et 

score de Devane et avaient ainsi des sollicitations et activités physiques ainsi que des 

comorbidités semblables. 

L’état  fonctionnel  de  la  hanche  était  évalué  par  le  calcul  du  score  fonctionnel  de 

Harris [39] et du score de Postel‐ Merle d’Aubigné (PMA) [40] (Annexe 3 et 4).  

Le score PMA moyen pré opératoire dans la population générale était de 10 avec un 

minimum à 4 et un maximum à 17. Quant au score de Harris, pour une moyenne à 

46, les minimales et maximales étaient respectivement de 6 et 94.  

Le score PMA pré opératoire était de 10 dans le groupe full PE (de 4 à 17) et 9 dans le 

groupe DM (de 4 à 15) (p> 0,05). Pour le score de Harris, on retrouvait des valeurs pré 

opératoires dans  les  groupes  full PE  et DM de   48  (de 6  à 94) et 42  (de 18  à 89) 

respectivement (p> 0,05) (Figure 1). 

 

 

Figure 1 : Scores fonctionnels de PMA et Harris pré opératoire selon les populations. 

La  reprise  chirurgicale  était  justifiée  dans  la  majorité  des  cas  par  un 

descellement aseptique ; qui représentait ainsi 66% des reprises ; 75% des cas dans le 

groupe  full  PE  et  51%  dans  le  groupe  DM  (p>  0,05).  Suivaient  les  reprises  pour 

infection sur prothèse avec une prévalence de 23% sur l’ensemble des reprises ; 17% 

dans le groupe full PE contre 34% dans le groupe DM (p> 0,05) (Figure 2 et 3).  
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Figure 2 : Etiologie des reprises d’arthroplastie 

 

 

Figure 3 : Etiologie des reprises d’arthroplastie selon les groupes 

 

Il  s’agissait  de  la  première  reprise  cotyloïdienne  dans  44%    des  cas mais  le 

nombre  de  reprise  pouvait  aller  jusqu’à  six  dans  les  deux  groupes  sans  différence 

statistiquement significative (Tableau 4 et Figure 4). Dix‐ huit pour cent des patients 

appartenaient au groupe des ≥ 4 reprises ; 15% dans le groupe Full PE et 25% dans le 

groupe DM (p> 0,05). 

 

  1  2 3 4 5  6

Population générale  44%  23% 15% 8% 5%  5%

Full PE  38%  30% 17% 7% 5%  3%
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DM  54%  11% 11% 9% 6%  9%

  NS  NS NS NS NS  NS

Tableau  4 :  Répartition  des  populations  selon  le  nombre  de  reprises 

acétabulaires 

 

 

Figure 4 : Nombre de reprise acétabulaire selon les groupes 

 

 

Technique opératoire 
 

La reprise chirurgicale a eu lieu à 11 ans [1 mois‐ 29 ans] de la dernière reprise 

cotyloïdienne. Ces chirurgies étaient multi‐ opérateur. Elles ont toutes été effectuées 

par  voie  postéro  externe.    Cinquante‐six  interventions  étaient  des  reprises 

unipolaires contre 39 bipolaires (dont 12 cas de reprise de tige par volet fémoral). La 

technique  chirurgicale  était  sensiblement  identique  et  superposable  chez  tous  les 

patients.  Après  le  retrait  de  l’implant  cotyloïdien  et  du  nettoyage  du  fond 

acétabulaire,  et une  fois  l’exposition  cotyloïdienne  réalisée,  le bilan  lésionnel  était 

précisé en utilisant les classifications de la SOFCOT [24]  et de Paprosky [41] (Annexe 

5 et 6). 

Les pertes de  substances osseuses  étaient  sévères  et  identiques  entre  les  2 

groupes  avec une majorité de stade 3 selon la classification de la SOFCOT et 3a selon 

la classification de Paprosky (tableaux 5 et 6, figure 5 et 6). 
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SOFCOT  1  2  3  4 

Population générale  0  23%  60%  17% 

Full PE  0  22%  60%  18% 

DM  0  26%  60%  14% 

  NS  NS  NS  NS 

Tableau 5 : Répartition des pertes de substances osseuses cotyloïdienne selon la 

classification de la SOFCOT 

 

Paprosky cotyle  1  2a 2b 2c 3a  3b

Population générale 0  2% 15% 18% 58%  7%

Full PE  0  2% 15% 18% 60%  5%

DM  0  3% 14% 17% 54%  12%

  NS  NS NS NS NS  NS

Tableau 6: Répartition des pertes de substances osseuses cotyloïdienne selon la 

classification de Paprosky 

 

 

Figure 5 : Pertes de substances osseuses selon la classification de la SOFCOT.   
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     Figure 6 : Pertes de substances osseuses selon la classification de Paprosky  

Les pertes de substances osseuses ont été comblées par une greffe osseuse  au 

cours de 72 reprises, soit 76% de la série. Des substituts osseux ont été utilisés chez 

un patient (figure 7). Quatre‐ vingt pour cent des greffes osseuses consistaient en une 

allogreffe de tête de banque cryoconservée (TDB)  (de 1 à 2 TDB),  13%  en une 

allogreffe de quart distal de fémur et 7% en une autogreffe iliaque  (figure 8). 

 

 

Figure 7 : Répartition des greffes osseuses dans la population générale 

 

 

Figure 8 : Type de greffes osseuses dans la population générale 
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Des greffes osseuses ont ainsi été réalisées chez 74% des patients du groupe full PE 
pour 77% des patients du groupe DM  (p > 0,05). 

 

La croix de Kerboull du  laboratoire Stryker Howmedica était mise en place en 
essayant  de  respecter  la  description  de  son  concepteur.  Parmi  les  60  cotyles  en 
polyéthylène  scellé,  53  étaient  des  cotyles Müller  (laboratoire  Zimmer)  et  7  des 
cotyles Durasul (laboratoire Zimmer). Deux types de cotyles composaient également 
le groupe double mobilité : le cotyle Saturne (laboratoire Amplitude) (25 patients) et 
le cotyle Novae  (laboratoire Serf)  (10 patients). Les cotyles étaient scellés avec une 
inclinaison de 45° et une antéversion de 20°.  

 

 

Figure 9 : Différents implants utilisés 
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L’appui  était  autorisé  en  fonction  de  la  stabilité  initiale  du  montage  et  de 
l’importance des pertes de substances osseuses tandis que des consignes identiques 
étaient données aux patients des 2 groupes concernant  la prévention des  luxations. 
Ainsi  la  reprise  de  l’appui  total  a  été  immédiate  pour  58  patients  (soit  61%). Une 
reprise  d’appui    partielle  sur  6  semaines  en moyenne  a  été  préconisée  pour  34 
patients    (soit 36%). Trois patients ont été mis  initialement en décharge pour une 
durée de 4 semaines.  

 

Méthodes d’évaluation 
 

Evaluation clinique  

 Les critères d’évaluation principaux étaient la survenue des événements suivants : 

 Complications post opératoires précoce 

 Résultat  fonctionnel avec  réalisation d’un  score PMA et d’un  score de 

Harris 

 Episode de luxation 
 Reprise chirurgicale pour changement de la pièce acétabulaire  

 Episode infectieux 
 

                                 
Figure 10 : Luxation prothétique           Figure 11 : Descellement acétabulaire 
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Evaluation radiologique 

L’évaluation radiologique a été effectuée sur des clichés du bassin de  face et 

de  la  hanche  de  face  et  de  profil.  Les  clichés  préopératoires,  postopératoires 

immédiats  et  à  la  révision  ont  été  interprétés.  Les  données  radiographiques 

(inclinaison, antéversion et position du centre de rotation de la hanche prothétique) 

ont été analysées par un observateur indépendant. 

 

 Inclinaison de la cupule  

L’inclinaison  de  la  cupule  a  été  évaluée  selon  la  technique  décrite  par 

Sutherland  [42]. Elle  correspond à  l’angle du  grand axe de  la  cupule et de  la  ligne 

horizontale joignant les bords inférieurs des 2 U radiologiques de Calot.  

      

 

Figure 12 : Mesure de l’inclinaison de la cupule acétabulaire selon la technique de 

Sutherland 

 Version de la cupule  

La version de la cupule a été évaluée selon la méthode décrite par Door [43]. 

Il  est  nécessaire  de  tracer  le  grand  axe  de  l’ellipse  correspondant  à  la  projection 

radiologique de la cupule (axe AA’). On définit ensuite le point B, milieu du segment 

[AA’] et on  trace  l’axe  (BB’) perpendiculaire à  (AA’) passant par  le point B. L’arc de 

cercle  correspondant  à  la  partie  du  bord  inférieur  de  la  cupule,  caché  par  la  tête 

fémorale ou le col,  est tracé et définit comme (XX’). Cet arc de cercle va couper l’axe 

(BB’) en B’. L’angle de version α est déterminé par  l’angle entre  les droites  (AA’) et 
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(AB’).  Pour  déterminer  s’il  s’agit  d’une  antéversion  ou  rétroversion,  on  compare 

l’angle α  sur la radiographie du bassin à celui sur la radiographie de hanche de face. 

Si  α  augmente,  il  s’agit d’une  antéversion. A  l’inverse,  si  α diminue,  il  s’agit d’une 

rétroversion. L’antéversion vraie est alors  la mesure α sur  la radiographie de bassin 

de  face  à  laquelle  on  ajoute  5° ;  la  rétroversion  vraie  est  la  mesure  α  sur  la 

radiographie de bassin de face à laquelle on retire 5°.  

 

Figure 13 : Mesure de l’antéversion de la cupule acétabulaire selon la technique de 

Door 

 Centrage de la cupule  

Le  centrage  de  la  cupule  a  été  évalué  selon  la  méthode  de  Pierchon  et 

Migaud  [44]. Le  premier  temps  détermine  le  centrage  idéal  en  calculant  les 

coordonnées (abscisse et ordonnée) théoriques : 

‐ Abscisse  théorique  : A  (théorique) = 0,2 E chez  l’homme et 0,18 E chez  la  femme                         

Avec E = distance verticale entre  la droite  joignant  les points  les plus déclives des U 

radiologiques de Calot et le point le plus déclive de l’interligne sacro‐iliaque. 

‐ Ordonnée théorique : C (théorique)  = 0,3 D chez l’homme et 0,25 D chez la femme                         

Avec D = Distance entre les points les plus déclives des 2 U radiologiques de Calot. 

Dans un deuxième  temps, on  calcule  les  coordonnées du  centre de  rotation de  la 

prothèse. Celui‐ci    correspond  au milieu, définit    comme point O du  grand  axe de 
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l’implant acétabulaire. On définit  alors l’abscisse mesurée : A (m), la distance entre O 

et  la  ligne  joignant  les  points  les  plus  déclives  des  2  U  radiologiques  de  Calot). 

L’ordonnée mesurée  C (m) correspond à  la distance entre le projeté orthogonal de O 

sur  la  droite  précédente  et  le  point  le  plus  déclive  du  U  radiologique  de  Calot 

homolatéral. 

Les  coordonnées  théoriques et mesurées  sont  comparées. On peut estimer que  le 

centrage est bon  lorsque  la différence entre At et Am d’une part et que Ct et Cm 

d’autre  part  est  inférieure  à  5 mm.  En  cas  de  distance  plus  importante,  l’implant 

acétabulaire est dit médialisé ou latéralisé, ascensionné ou abaissé. 

 
Figure 14 : Détermination des coordonnées théoriques du centre de rotation de la 

hanche d’après Pierchon et Migaud 

 

Afin  de  calculer  la  position  du  centre  des  cupules, Massin  et  al  utilisent  un 
repère  orthonormé  sur  le  bassin  de  face  avec  une  ligne  des  abscisses  horizontale 
passant par  la base des deux « U »  radiographiques et deux  lignes des ordonnées 
verticales,  perpendiculaires  à  la  précédente  passant  par  la  base  des  «  U  ».  La 
comparaison  par  rapport  au  côté  sain  a  permis  d’évaluer  l’écart  du  centre  de  la 
cupule par  rapport à  la position anatomique de  référence  [45]. La majorité de nos 
patients ayant une arthroplastie bilatérale, l’utilisation de la méthode de Pierchon et 
Migaud [44], bien que plus fastidieuse, nous a paru plus fiable. 

 

 Descellement  

L’analyse de l’interface os‐greffe a pris comme référence la classification de De 

Lee et Charnley pour la localisation des liserés [46].  
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Figure 15 : Zone cotyloïdienne de De Lee et Charnley 

 

Les liserés étaient définis comme suit:  

 liseré simple : < à 1 mm, non évolutif, recouvrant moins de 50 % de la surface 

  liseré complet : < à 1 mm, non évolutif et couvrant la totalité de la surface 

 liserés compliqués : ≥ à 2 mm, et/ou évolutif quelle que soit son épaisseur, sa 
localisation ou son étendue 
 

 

                    
                Figure 16 : Liseré absent                               Figure 17 : Liseré simple    
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              Figure 18 : Liseré complet                     Figure 19 : Liseré évolutif 
 
 
 
Les critères retenus en tant qu’échec de fixation acétabulaire étaient ceux définis par 
Bonnomet et al [47] : 

 Descellement radiologique complet ou évolutif 

 Migration de  la cupule définie comme une modification de plus de 4mm des 
coordonnées du  centre de  rotation ou de plus de 5◦ de  l’angle d’inclinaison 
entre  les  radiographies  postopératoires  immédiates  et  les  radiographies  au 
dernier recul 

 Présence de bris de matériel 
 

 

 Ostéointégration des greffons  

 
Nous  avons  également  évalué  le  devenir  évolutif  des  greffes.  Pour  ce  faire 

nous avons étudié leur aspect radiologique et notamment les contours, la trame et le 
remodelage des greffons. Grodet et al.  [48] ont définis un  score  (décrit ci‐dessous) 
permettant de juger de l’ostéointégration. 
 
 
Evaluation des contours de la greffe (c0 à c3) : 
0 : Contours nets 
1 : Contours flous 
2 : Contours disparus 
3 : Contours traversés par la trame 
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Evaluation de la trame des greffons (t0 à t3) : 
0 : Trame des greffons 
1 : Disparition de la trame des greffons plus ou moins orientée 
2 : Réapparition d’une nouvelle trame 
3 : Trame indiscernable de l’os environnant 
 
Evaluation du remodelage de la déformation ou de la fracture (r0 à r3) : 
0 : Déformation inchangée, fracture non consolidée 
1 : Remodelage partiel de la déformation, fracture en cours de consolidation 
2 : Remodelage net, fracture consolidée 
3 : Déformation disparue, fracture invisible 
 
L’addition des différentes valeurs obtenues permet d’obtenir un score entre 0 et 9. La 
greffe était considérée comme intégrée à partir d’un score de 6/9. Nous avons fixé la 
lyse osseuse partielle  au score ≤ 3. A partir de cette classification, les greffes ont ainsi 
été classées en 3 catégories : ostéointégration  (≥ 6),  lyse partielle  (de 3 à 5  inclus), 
lyse de la greffe (<3). 
 
L’évaluation  du  devenir  des  greffes  est  une  chose  difficile  dont  seule  une  analyse 

histologique apporterait  une certitude diagnostic, chose irréalisable en pratique. 

 

   Ossifications péri‐ prothétiques 

La  survenue  d’ossifications  péri‐prothétique  a  également  été  étudiée  et 

classée comme il a été décrit par Brooker [49]  (Annexe 7). 

 

Analyse des sous‐groupes en fonction de l’âge et de 
l’activité 

 

Pour  pallier  à  la  différence  d’âge  de  nos  deux  populations,  nous  les  avons 

comparées en fonction de leur âge. La limite de 70 ans a été choisie, notamment car 

elle correspond à l’âge où l’usage des DM est recommandé avec parcimonie au vu du 

risque de luxation intra‐ prothétique à long terme, complication spécifique de ce type 

d’implant [14]. 

De même nous avons scindé  les deux populations selon  leur activité, en s’appuyant 

sur  le  score de Devane, dans  le but d’étudier  le  comportement des 2  implants en 

fonction des sollicitations physiques. 
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Une comparaison a également été effectuée à partir du stock osseux pré opératoire. 

 

Analyse statistique 
 

L’étude  statistique  a  été  réalisée  après  recueil  des  informations  dans  un 

tableur  Excel® puis grâce  au  logiciel  de  traitement  Statview®  (SAS  Institute).  La 

comparaison  des  variables  qualitatives  a  été  effectuée  par  un  test  Chi2  de 

contingence. Un  test  T de  Student de  comparaison de moyenne  a  été utilisé pour 

traiter les variables quantitatives tandis qu’un test non paramétrique de Wilcoxon lui 

était préféré  lorsque des variances de sous‐groupes n’étaient pas égales ou  lorsque 

les distributions n’étaient pas gaussiennes. Enfin, une analyse actuarielle du taux de 

survie cumulée (sur  les 95 dossiers) a été menée en prenant comme critère d’échec 

la reprise chirurgicale pour descellement acétabulaire. Les  intervalles de confiance à 

95 % ont été rapportés.  Le risque de première espèce était fixé à 5 %. 
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Résultats 

 

Complications post opératoire précoces 
 

Soixante‐quinze  pourcents  des  patients  ont  eu  des  suites  post  opératoires 

précoces  simples.  Le  taux  de  luxation  précoce,  soit  dans  les  trois  mois  post 

opératoires,  était  de  16%  dans  la  population  générale. Mais  la  répartition  de  ces 

instabilités était hétérogène avec une prévalence de 22% dans  le groupe full PE (14 

évènements) tandis qu’elle n’était que de 3% dans le groupe DM (1 évènement) bien 

qu’aucune différence  statistiquement  significative n’ait pu être démontrée  compte 

tenu des effectifs réduits. 

Parmi  les autres complications post opératoires, nous avons noté  la  survenue de 5 

infections du site opératoire, 3 retards de cicatrisation, 1 hématome et une fracture 

du grand trochanter. 

Cinq pour  cent des patients du  groupe  full PE  contre 6% dans  le  groupe DM   ont 

présenté un sepsis précoce. Il existait un retard de cicatrisation dans 3% des cas dans 

chacun des groupes. On retiendra l’apparition d’un hématome dans le groupe full PE 

et  la  survenue d’une  fracture du  grand  trochanter dans  le  groupe DM  (tableau 7). 

Aucune  différence  significative  n’a  été  notée  quant  à  l’incidence  globale  des 

complications entre les 2 populations. 

 

Complications précoces Luxation  Sepsis 
Retard 

cicatrisation Hématome 

Fracture 
grand 

trochanter

Population générale  15%  5%  3%  1%  1% 

Full PE  22%  5%  3%  2%  0 

DM  3%  6%  3%  0  1% 

  NS  NS  NS  NS  NS 

Tableau 7: Répartition des complications post opératoire précoce 
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Figure  20 :  Luxation  post  opératoire  précoce  chez  patient  porteur  d’une  butée 

cotyloïdienne 

 

Evaluation fonctionnelle 
Les patients ont été  revus après un délai moyen de 45 mois  (1 à 96 mois) 

avec une médiane de révision à 47 mois. Le délai moyen de révision dans  le groupe 

full PE était de 48 mois pour 46 mois dans le groupe DM (p>0,05).  

Sept  patients  ont  un  recul  inférieur  à  18 mois mais  tous  ces  patients  ont  eu  une 

dépose  des  implants  étudiés  dans  l’intervalle.  Ils  étaient  décédés  au  recueil  de 

données ou ont refusé de participer à l’étude. Ainsi, le délai minimum de révision des 

implants non déposés est de 18 mois.  

 

Les scores de Harris et PMA étaient respectivement en préopératoire de 46 

et 10 pour des valeurs postopératoires de 72 et 14. 

 

Le score de Harris moyen était de 48 en préopératoire et 76 en postopératoire pour 

les cotyles full PE contre 42 et 65 pour  les cotyles DM, soit un gain moyen respectif  

de 28 et 23 points (p>0,05). Le score de PMA moyen était de 10 en préopératoire et 

14 en postopératoire pour les cotyles full PE  contre 9 et  13 pour les cotyles DM, soit 

un gain moyen de 4 points dans chaque groupe (p>0,05) (figure 9 et 10).  

Il  n’a  pas  été mis  en  évidence de  différence  significative  en  terme  de  scores  post 

opératoires de PMA et Harris entre  les populations, ni en terme de gain pré et post 

opératoire. 
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                           Groupe   Full PE                   Groupe DM 

Figure 21 : Evolution du score fonctionnel de Postel Merle d’Aubigné en pré et post 

opératoire au dernier recul 

 

 

Groupe Full PE  

 

Groupe DM 

Figure 22 : Score fonctionnel de Harris pré et post opératoire au dernier recul 

Que  l’on  s’intéresse  au  score  PMA  ou  au  score  de  Harris,  le  gain  fonctionnel 

prédomine dans l’item douleur, et ceci dans les deux populations. 
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Instabilité 
Au terme des 54 mois post‐opératoires, 16 patients (soit 17%) ont présenté 

un épisode d’instabilité dont 15 appartenaient au groupe full PE. Notons que 15 des 

16 épisodes  (soit 93%)  sont  survenus en post‐opératoire précoce. Ainsi,  l’incidence 

globale de luxation était de 25% dans le groupe full PE contre seulement 3% dans le 

groupe DM. A  l’instar des  luxations précoces, aucune différence significative n’a pas 

pu être mise en évidence compte tenu de la faiblesse des effectifs.   

Par  ailleurs, nous  avons pu observer dans  le  groupe  full  PE que  la prévalence des 

luxations  augmentait  avec  le  nombre  de  reprises  chirurgicales,  avec  un  taux 

significativement plus élevé dans le groupe 4 à 6 reprises que dans le groupe 1 à 3 (p 

< 0,03). Leur taux atteignant 100% à partir des 5èmes et 6èmes reprises cotyloïdiennes.  

 

Nombre de reprise  1  2  3  4  5  6 

 Cotyle full PE  23  18  10  4  3  2 

 Cotyle full PE luxé  4  2  4  0  3  2 

Incidence luxation  17%  11%  40%  0%  100%  100% 

Tableau 8 : Incidence des luxations selon le nombre de reprise acétabulaire 

 

Le  seul  cas  de  luxation  dans  le  groupe  DM    a  concerné  une  patiente  de  62  ans, 

réopérée pour  la quatrième  fois d’un descellement aseptique  itératif bipolaire, qui 

présentait une destruction cotyloïdienne majeure : stade 3b de Paprosky et 3 de  la 

SOFCOT. L’épisode de luxation a eu lieu à une semaine postopératoire et a été traité 

par  réduction par manœuvre externe. Cette patiente a été  reprise  à 14 mois post 

opératoire pour descellement itératif.  

Dans  le  groupe  full  PE,  3  patients  sur  15  n’ont  pas  présenté  de  récidives  après 

réductions par manœuvre externe sous anesthésie générale et par conséquent n’ont 

pas nécessité de prise en charge complémentaire. Ainsi, 80% des instabilités dans  le 

groupe  full PE  ont nécessité une  reprise chirurgicale « lourde », avec nouvel abord 

prothétique.  Parmi  eux,  6  patients  ont  bénéficié  de  la mise  en  place  d’une  butée 

cotyloïdienne. Quatre de ces six patients, soit 67%, n’ont pas présenté de  récidives 

d‘instabilité.  En  revanche,  les  épisodes  d’instabilités  ont  récidivé  chez  2  patients, 

associé chez  l’un à un descellement acétabulaire itératif ayant conduit à une reprise 

chirurgicale avec dépose repose cotyloïdienne et mise en place d’un nouvel anneau 

de  soutien  type  pont  de  Bursch  et  chez  l’autre  à  une  anomalie  de  version  du  col 
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fémoral  sur  tige  Révitan  (Laboratoire  Zimmer)  justifiant  un  changement 

métaphysaire.  Chez  les 6 autres patients du groupe   full PE,  la reprise chirurgicale a 

consisté en une reprise acétabulaire. Pour 4 d’entre eux, un cotyle à DM a été scellé 

sans  qu’il  n’y  ait  de  reprise  de  l’anneau  de  soutien.  Un  des  4  patients    n’a  pas 

présenté de nouvel épisode d’instabilité à plus de 3 ans, 2 ont été perdus de vue six 

mois  après  la  chirurgie  et  le  4ème  patient,  opéré  en  première  intention  d’un 

descellement septique, a présenté une récidive infectieuse conduisant à une nouvelle 

dépose‐repose.  Parmi  les  2  patients  restants,  l’un  a  justifié  d’une  reprise 

cotyloïdienne consistant en une 1 dépose de  l’implant acétabulaire et de  la croix de 

Kerboull  suivie  de  la mise  en  place  d’un  cotyle DM  en  pressfit,  tandis  que  l’autre 

patient  a  eu  une  reprise  par  dépose  de  l’implant  cotyloïdien  et  de  l’armature  de 

soutien  et  repose  d’un  cotyle DM  scellé  dans  une  nouvelle  croix  de  Kerboull  sans 

récidive d’instabilité.  

Notons,  qu’il  n’a  pas  été  mis  en  évidence  de  différence  significative  quant  à 

l’incidence des luxations en rapport avec l’importance des dégâts osseux cotyloïdiens 

préopératoire dans le groupe Full PE. 

 

Descellement 
Vingt‐quatre  pour  cent  de  la  population  a  bénéficié  d’une  reprise  pour 

descellement  acétabulaire.  Aucune  différence  significative  n’a  été  notée  quant  à 

l’incidence des reprises pour descellement évaluée à 25% dans  le groupe Full PE et 

23% dans le groupe DM ( p>0,05) (tableau 8).  

Quatorze  patients ont eu une évolution ou réévolution septique soit 15% de la 

population.  Il n’était pas  retrouvé de différence  significative dans  la  survenue d’un 

sepsis  avec  respectivement  15%  et  17%  de  complications  infectieuses  dans  les 

groupes full PE et DM (p>0,05). 

A  l’exclusion  des  patients  septiques  la  prévalence  des  reprises  pour  descellement 

était  de  14%  dans  la  population  générale,  avec  14%  des  patients  touchés  dans  le 

groupe full PE et 13% dans le groupe DM (p>0,05). 
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  Descellement Descellement aseptique   

Population générale  24% 14%  

Full PE  25% 14%  

DM  23% 13%  

  NS NS  

Tableau 9 : Prévalence des reprises pour descellement 

 

Une analyse de  la survie de nos deux populations selon Kaplan Meier a été réalisée 

en  prenant  comme  critère  d’échec  les  révisions  acétabulaires  pour  descellement 

itératif qu’il soit septique ou aseptique.  Une survie cumulée de 68% pour les cotyles 

full PE et 63% pour les cotyles DM à 7,5 ans de recul était retrouvée (p>0,05). 
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Figure  21 :  Analyse  de  la  survie  selon  Kaplan Meier  à  7,5  ans  en  prenant  comme 

critère d’échec la reprise acétabulaire pour descellement itératif qu’il soit septique ou 

aseptique.  

 

Une  analyse  de  la  survie  après  exclusion  des  patients  septiques  a  également  été 

réalisée.   La  survie des cotyles  full PE en prenant comme critère d’échec  la  reprise 

chirurgicale pour descellement aseptique était de 78% à 7,5 ans pour une survie des 

cotyles à DM de 64%. 
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Figure  22 :  Analyse  de  la  survie  selon  Kaplan Meier  à  7,5  ans  en  prenant  comme 

critère d’échec la reprise acétabulaire pour descellement itératif aseptique.  

 

Analyse radiologique  
 

   Orientation des implants 

L’analyse  radiologique  de  notre  série  mettait  en  évidence  une  inclinaison 

moyenne  post  opératoire  de  la  CK  de  44°  pour  une  inclinaison  de  la  pièce 

acétabulaire de 46°, avec une antéversion de 13°. A la révision, ces valeurs étaient de 

46° pour  l’inclinaison de  l’armature de soutien, 46° pour  l’implant cotyloïdien et 13° 

pour l’antéversion acétabulaire. 

L’inclinaison moyenne de la CK en post opératoire immédiat était de 43° dans 

le groupe  full PE  et 45° dans le groupe DM ; à 45 mois, elles étaient respectivement 

de  44°  et  47°.  L’inclinaison  acétabulaire  était  de  46°  dans  le  groupe  full  PE,  sans 

variation au cours du suivi  contre 45° en post opératoire immédiat et 47° à 54 mois 

dans  le groupe DM. L’antéversion du cotyle a vu une variation de 12 à 13° dans  le 

groupe full PE et de 13 à 14° dans le groupe DM (tableau 10).  
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Tableau 10 : Orientation des croix de Kerboull et des pièces acétabulaires  (DIK= degré 

d’inclinaison de la croix de Kerboull, DIC= degré d’inclinaison du cotyle) 

 

     

 

Figure 23 et 24 : Migration d’un implant cotyloïdien  

 

Full PE  DM 

DIK post‐ op  43°  45°  NS 

DIK dernier recul  44°  47°  NS 

DIC post‐op  46°  45°  NS 

DIC dernier recul  46°  47°  NS 

Antéversion post‐ op  12°  13°  NS 

Antéversion dernier recul  13°  14°  NS 
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 Centre de rotation 

Nous avons comparé la position réelle du centre de rotation de la PTH par rapport à 

sa position  théorique  idéale  telle qu’elle a été définie par Pierchon et Migaud. On 

retrouvait dans notre série 58 % de cotyles centrés, 38% de cotyles ascensionnés [3‐ 

15 mm], 4% de cotyles abaissés  [3‐ 10 mm]. Dans le plan horizontal 50% des cotyles 

étaient centrés, 46% latéralisés [3 – 12 mm] et 4% médialisés [3‐ 10 mm] 

Cinquante‐huit pour cent des cotyles full PE et 57% des  cotyles DM étaient centrés. 

Une ascension de la pièce cotyloïdienne (de 7mm en moyenne) était notée dans 40% 

des cas dans le groupe Full PE et 36% dans le groupe DM. Seul 2% des cotyles dans le 

groupe full PE et 7% dans le groupe DM étaient abaissés. Dans le plan horizontal, les 

pièces acétabulaires étaient essentiellement centrées ou latéralisées sans qu’aucune 

différence ne soit notée entre les 2 groupes (tableau 11). 

Full PE  DM 

Plan vertical 

Centré  58%  57%  NS 

Ascensionné  40%  36%  NS 

Abaissé  2%  7%  NS 

Plan 
Horizontal 

Centré  49%  53%  NS 

Latéralisé  51%  37%  NS 

Médialisé  0%  10%  NS 
Tableau 11 : Position du centre de rotation 

 

Trente‐quatre pour cent des patients ont présenté un déplacement du centre 

de rotation prothétique ou variation de l’inclinaison acétabulaire. La prévalence était 

inhomogène avec 40% de migration dans le groupe full PE contre 28% dans le groupe 

DM sans qu’il n’ait pu être mis en évidence de différence significative. 

En cas de déplacement du centre de rotation, l’ascension représentait 86% des 

déplacements  verticaux  dans  chaque  population.  Dans  le  plan  horizontal,  la 

latéralisation de  la pièce  cotyloïdienne  représentait 57% des déplacements dans  le 

groupe full PE ;  le sens de migration était équitablement réparti dans  le groupe DM 

(p> 0,05). 
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 Liserés 

Sur  l’ensemble de  la population, 60 patients ne présentaient pas de  liserés 

soit 63% ; 9 patients (9%) avaient des liserés simples et 26 (27%) des liserés complets 

ou évolutifs. 

Parmi  l’ensemble des patients du groupe full PE, 32% ont présenté un  liseré 

complet ou évolutif et 7% un liseré simple. Dans le groupe DM, la prévalence était de 

20% pour  les  liserés complets/évolutifs et de 14% pour  les  liserés  simples  (p>0,05) 

(tableau 12). A  l’exclusion des patients septiques,  l’incidence des  liserés complet ou 

évolutif était de 6% dans  le groupe full PE contre 16% dans  le groupe DM  (p>0,05) 

(tableau 13).  

 

Liserés  Pas  Simple  Complet/ Evolutif 

Full PE  62%  7%  32% 

DM  66%  14%  20% 

   NS  NS  NS 

Tableau 12 : Incidence des liserés péri‐ prothétique 

 

Liserés  Pas  Simple 
Complet/ 
Evolutif 

Full PE  69%  25%  6% 

DM  68%  16%  16% 

   NS  NS  NS 

Tableau 13 : Incidence des liserés péri‐ prothétique chez les sujets aseptiques 

 

 

 Bris de matériel 

Un bris de matériel, présent chez 24% de  la population générale, a été noté 

chez 17 patients soit 28% du groupe full PE  et 6 patients soit 17% du groupe DM. La 

prévalence des bris de matériel est ainsi de 10% supérieur dans le groupe full PE que 

dans le groupe DM sans qu’il est pu être mis en évidence une différence significative 

(p> 0,05).  
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Dans  le  groupe  full PE,  le bris de matériel était dans 71% des  cas  associé  à 

liseré complet ou évolutif  (12 cas). Chez  les 5 autres patients présentant un bris de 

matériel  sans  liseré  complet  ou  évolutif,  il  existait  une  migration  de  l’implant 

acétabulaire (définie comme une migration de plus de 4 mm du centre de rotation ou 

une variation de plus de 5° des  implants) sur  les clichés  réalisés  lors de  la visite de 

suivi  par  rapport  à  ceux  pris  en  post  opératoire  précoce.  Pour  3  d’entre  eux,  le 

résultat fonctionnel semblait tout à fait satisfaisant. Le 4ème a présenté un épisode 

infectieux  pris  en  charge  par  lavage  et  antibiothérapie sans  complication 

fonctionnelle secondaire. Le 5ème patient a, quand à lui, bénéficié d’un changement 

de la pièce acétabulaire pour instabilité.  

Dans  le groupe DM,  le bris de matériel était associé à un descellement complet ou 

évolutif chez 5 des 6 patients soit 83% des cas.  

Ainsi  l’association  d’un  descellement  à  un  bris  de  matériel  était  de  12%  plus 

importante dans le groupe DM que dans le groupe full PE (p>0,05).  

 

En  incluant  également  les  patients  ne  présentant  pas  de  bris  de matériel,  le  taux 

global de migration d’implant acétabulaire était de 40% dans le groupe Full PE et 28% 

dans le groupe double mobilité (p>0,05).  

 

 

                   

     Figure 25 et 26 : Bris de matériel isolé ; liseré absent, ostéointégration des greffons 
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Figure 27 et 28 : Bris de matériel‐ Associés au bris de matériel sont retrouvé un liseré 

complet et une lyse des greffons. 

 

 Synthèse 

Au  total,  en  prenant  comme  critères  radiologiques  la  présence  d’un  liseré 

complet  ou  évolutif  et/ou  la migration  de  la  cupule  et/ou  la  présence  de  bris  de 

matériel,  l’échec de  la  fixation acétabulaire était évalué à 43% dans  le groupe   Full 

PE   et  31%  dans  le  groupe DM  (p>0,05)  (tableau  14).  Après  exclusion  des  formes 

septiques, l’incidence des descellements radiologiques aseptiques était de 39% dans 

le groupe full PE  et de 29% dans le groupe DM (p>0,05). Ainsi que l’on s’intéresse aux 

descellements dans  leur ensemble ou au descellement aseptique on notait des taux 

de descellements de 10% inférieurs dans le groupe DM sans qu’il ait été possible de 

mettre en évidence une différence significative. 

 

  
Liseré complet/ 

évolutif  Migration  Bris de matériel 
Descellement 

Rx 

Full PE  32%  40%  28%  43% 

DM  20%  28%  17%  31% 

   NS  NS  NS  NS 

Tableau 14 : Incidence des différents marqueurs d’échec de fixation acétabulaire 
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 Analyse des greffes 

 

Selon  la classification décrite par Grodet et al.  , nous avons pu noter,  le plus 

souvent,  une  disparition  des  contours  de  la  greffe,  la  réapparition  d’une  nouvelle 

trame osseuse et un remodelage net du greffon (tableau 15‐ 17).  Ainsi 47% de notre 

population  avait  une  ostéointégration  complète  des  greffes  pour,  32%  une  lyse 

partielle et 21% une lyse complète. 

Il y avait dans chacun des deux groupes, près de 50% des greffes qui étaient 

ostéintégrées    tandis qu’un  tiers   environ était  le  siège d’une  lyse partielle et 20% 

d’une  lyse  totale de  la  greffe  (tableau 18). Après exclusion des patients  septiques, 

54%  des  patients  du  groupe  full  PE  et  52%  du  groupe  DM  présentaient  une 

ostéointégration correcte des greffons (tableau 19). Il n’a pas été mis en évidence de 

différence  significative  dans  l’évolution  des  greffes  osseuses  entre  nos  deux 

populations. 

  0 1 2 3

Full PE 24% 24% 28% 24%
DM  20% 12% 52% 16%
  NS NS NS NS

Tableau 15 : Contour des greffons selon Grodet et al 

  0 1 2 3

Full PE 22% 26% 30% 22%
DM  20% 16% 48% 16%
  NS NS NS NS

Tableau 16 : Trame des greffons selon Grodet et al 

  0 1 2 3

Full PE 28% 13% 39% 15%
DM  20% 20% 44% 16%
  NS NS NS NS

Tableau 17 : Remodelage des greffons selon Grodet et al 
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 Population 
générale  Ostéointégration Lyse Partielle Lyse 

Full PE  48%  32%  20% 

DM  45%  33%  22% 

   NS  NS  NS 

Tableau 18 : Ostéointégration des greffons dans la population générale 

 

Population 
aseptique  Ostéointégration Lyse P  Lyse 

Full PE  54%  22%  24% 

DM  52%  35%  13% 

   NS  NS  NS 

Tableau 19 : Ostéointégration des greffons dans la population aseptique 

 

 

        

Figure 29 et 30 : Ostéointégration complète des greffons osseux 
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Figure  31 et 32 : Ostéointégration complète des greffons osseux      

                            

Figure  33 et 34 : Ostéointégration complète des greffons osseux 
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Figure  35 et 36 : Lyse complète des greffons osseux 

 

 

 Ossification péri‐ prothétique 

Enfin,  il  n’était  noté  aucune  ossification  péri‐  prothétique  chez  60%  des 

patients  de  chaque  groupe ;  les  40%  restants  ne  présentant  que  des  lésions 

ossifiantes mineures (score 1‐2) (tableau 20). 

Ossifications  0  1  2  3 et 4 

Full PE  60%  23%  17%  0% 

DM  60%  31%  9%  0% 

NS  NS  NS  NS 

Tableau 20 : Incidence des ossifications péri‐ prothétique 
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Evaluation selon l’âge des patients 
 

 Population générale et âge 

Quarante‐ six patients de la population générale avaient un âge inférieur à 70 

ans pour 49 patients de 70 ans et plus. On retrouvait dans la population des moins de 

70 ans plus de reprise pour descellement (p>0,05), plus de descellement radiologique 

(p>0,05), plus de liserés complets et/ou évolutifs (p=0,04) et plus de lyse de la greffe 

(p=0,01). 

  <70 ans ≥ 70 ans 

Reprise pour descellement         26%      (12 cas)   16%     (8 cas)  NS

Descellement radiologique         48%      (22 cas)   31%     (15 cas)  NS

Liserés :   non 
                  simple 
                  complet/ évolutif     

       57%      (26 cas)
       13%       (6 cas) 
       30%      (14 cas) 

     76%     (35 cas) 
     10%      (5 cas) 
   18%     (9 cas) 

p= 0,03
NS 

   p=0,04 
Ostéointégration des greffes : 
                  ostéointégration 
                  lyse partielle 
                  lyse 

34 patients
     26%     (9 cas) 
    32%     (11 cas) 
      41%     (14 cas) 

37 patients 
    49%    (24 cas) 
     14%    (7 cas) 
   12 %    (6 cas) 

p=0,03 
  NS 

p=`0,01 

Tableau 21 : Résultats dans la population générale selon l’âge 

 

 Groupe Full PE  

Trente‐huit patients du groupe   full PE  avaient un âge  inférieur à 70 ans soit 

63%.    Les  taux  de  reprise  pour  descellement  ou  de  descellement  radiologique 

n’étaient  pas  statistiquement  différents  en  fonction  de  l’âge  des  patients.  En 

revanche,    la  fréquence  d’ostéointégration  du  greffon  est  significativement  plus 

importante chez les patients de 70 ans et plus. Enfin, l’étude statistique de la lyse des 

greffes n’a pu être effectuée compte tenu des effectifs insuffisants bien qu’il nous ait 

semblé  que  la  survenue  de  liserés  soit  plus  importante  chez  les moins  de  70  ans 

(tableau  21).  Paradoxalement  les  descellements  radiologiques  se  répartissaient  de 

façon homogène, tout comme les reprises pour descellement. 
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Full PE  < 70 ans ≥ 70 ans 

Reprise pour 
descellement 

         24%      (9 cas)   23%     (5 cas)  NS

Descellement 
radiologique 

        45%      (17 cas)   41%     (9 cas)  NS

Liserés :   non 
                  simple 
                  complet/ 
évolutif     

        58%      (22 cas)
       8%       (3cas) 

        34%      (13 cas)

     68%     (15 cas) 
     5%      (1 cas) 
   27%     (6 cas) 

NS
NS 
NS 

Ostéointégration des 
greffes : 
                  ostéointégration 
                  lyse partielle 
                  lyse 

27 patients
     33%     (9 cas) 
    30%     (8 cas) 
      37%     (10 cas) 

17 patients 
     70%    (12 cas) 
     6%    (1 cas) 
    24%    (4 cas) 

p=0,02
NS 
NS 

Tableau 22 : Evolution des cotyles Full PE selon l’âge des patients 

   

 Groupe DM  

Huit  patients  du  groupe DM  étaient  âgés  de moins  de  70  ans  soit  23%.  La 

prévalence des descellements radiologiques était significativement plus élevée dans 

le groupe des moins de 70 ans  (p= 0,03). Bien que  le  faible nombre de sujets dans 

chaque sous‐groupe n’ait pas permis de mener une analyse statistique fiable sur  les 

autres  items,  les  reprises pour descellements,  l’apparition des  liserés et  la  lyse des 

greffons  sont plus  importantes dans  le groupe des  sujets âgés de moins de 70 ans 

(tableau 22). 

DM  < 70 ans ≥ 70 ans 

Reprise pour descellement       37%      (3 cas) 11%     (3 cas)  NS

Descellement radiologique        63%      (5 cas) 22%     (6 cas)  p=0,03

Liserés :   non 
                  simple 
                  complet/ évolutif     

      38%      (4 cas)
       12%     (3 cas) 
       50%     (1 cas) 

      74%     (20 cas) 
        15%     (4 cas) 

 11%    (3 cas) 

NS
NS 
NS 

Ostéointégration des greffes : 
                  ostéointégration 
                  lyse partielle 
                  lyse 

7 patients
     0%     (0 cas) 

       42%     (3 cas) 
       58%     (4 cas) 

20 patients 
     60%    (12 cas) 
    30%    (6 cas) 
    10%    (2 cas) 

NS 
NS 
NS 

Tableau 23: Evolution des cotyles DM selon l’âge des patients 
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 Etude du sous‐ groupe des sujets de moins de 70 ans 

L’étude comparative après  la pose de cotyles Full PE et DM chez  les patients 

âgés  de moins  de  70  ans  retrouvait  une  nette  prédominance  des  descellements 

radiologique  (+18%)  et des  reprises pour descellement  (+14%) dans  le  groupe DM 

même s’il n’a pas pu être mis en évidence de différence statistiquement significative 

entre  ces  deux  types  de  montage  au  vu  des  faibles  effectifs.  Des  constatations 

similaires  ont  été  faites  concernant  l’apparition  de  liserés  et  la  lyse  des  greffons 

(tableau 23).  

 

Age < 70 ans  Full PE DM 

Reprise pour descellement           24%      (9 cas) 38%     (3 cas)  NS

Descellement radiologique           45%      (17 cas) 63%     (5 cas)  NS

Liserés :   non 
                  simple 
                  complet/ évolutif     

         58%      (22 cas)
             8%     (3 cas) 
           34%     (13 cas) 

38%     (3 cas) 
        12%     (1 cas) 

 50%     (4 cas) 

NS
NS 
NS 

Ostéointégration des greffes : 
                  ostéointégration 
                  lyse partielle 
                  lyse 

27 patients
     33%     (9 cas) 

        30%     (8 cas) 
       37%     (10 cas)

7 patients 
    0%    (0 cas) 
  43%    (3 cas) 
  57%    (4 cas) 

NS 
NS 
NS 

Tableau 24 : Comparaison des cotyles Full PE et DM chez les patients de moins de 70 

ans 

 

 Etude du sous‐ groupe des sujets de 70 ans et plus 

L’étude  comparative du  taux de descellement  radiologique après  la pose de 

cotyles full PE et DM chez les patients âgés de 70 ans et plus n’a pas mis en évidence 

de  différence  statistiquement  significative  entre  ces  deux  types  de  cotyles.  A 

nouveau, les faibles effectifs ne nous ont pas permis de réaliser une étude statistique 

complète, cependant nous avons pu noter une tendance vers un taux de reprise pour 

descellement  plus  important  dans  le  groupe  full  PE  (23%  contre  11%).  Cette 

constatation se retrouvait également dans la survenue de descellement radiologique   

(41%  contre  22%  dans  le  groupe DM)  et  dans  la  survenue  de  liserés  complets  ou 

évolutifs : 27% de contre 11% chez les DM (tableau 24). 
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Age ≥ 70 ans  Full PE DM 

Reprise pour descellement        23%      (5 cas) 11%     (3 cas)  NS

Descellement radiologique        41%      (9 cas) 22%     (6 cas)  NS

Liserés :   non 
                  simple 
                  complet/ évolutif     

     68%      (15 cas)
         5%      (1 cas) 
       27%      (6 cas) 

 74%     (20 cas) 
        15%     (4 cas) 

 11%     (3 cas) 

NS
NS 
NS 

Ostéointégration des greffes : 
                  ostéointégration 
                  lyse partielle 
                  lyse 

17 patients
       71%     (12 cas)
         6%     (1 cas) 
       24%     (4 cas) 

20 patients 
    60%    (12 cas) 
   30%    (6 cas) 
   10%    (2 cas) 

NS 
NS 
NS 

Tableau 25 : Comparaison des cotyles Full PE et DM chez les patients de plus de 70 

ans 

 

Evaluation selon le score de Devane 

 

   Population générale et score de Devane  
Vingt‐quatre patients de la population générale appartenaient  aux catégories 

Devane 1 ou 2. Soixante et onze patients étaient quant à eux classées Devane 3 à 5. 

La  répartition  du  score  de  Devane  était  directement  lié  à  l’âge  avec  un  âge 

significativement plus élevée  chez  les Devane 3 à 5 que  les Devane 1 à 2 dans  les 

groupe full PE (p=0,08) et DM (p<0,001) . 

Alors que  les  reprises pour descellement et  les descellements  radiologiques étaient 

en  prévalence  semblable  quelque‐soit  le  score  de  Devane,  l’apparition  de  liserés 

complets  et/ou  évolutifs    et  la  lyse  des  greffons  étaient  plus  fréquentes  dans  le 

groupe des Devane 3 à 5. 
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Population générale          Devane 1 et 2 Devane 3 à 5 

Reprise pour descellement          21%      (5 cas)   21%     (15 cas)  NS

Descellement radiologique          29%      (7 cas)  32%     (23 cas)  NS

Liserés :   non 
                  simple 
                  complet/ évolutif     

      63%      (15 cas)
         17%      (4 cas) 
         21%      (5 cas) 

63%     (45 cas) 
        11%     (5 cas) 

   47%     (21 cas) 

NS
NS 
NS 

Ostéointégration des greffes : 
                  ostéointégration 
                  lyse partielle 
                  lyse 

8 patients
          33%     (8 cas) 
          17%     (4 cas) 
          8%     (2 cas) 

6 patients 
  55%    (25 cas) 
  29%    (13 cas) 
    40%    (18 cas) 

NS 
NS 
NS 

Tableau 26: Résultats dans la population générale selon le score de Devane 

 

 Score de Devane 1 et 2 

Treize patients, soit 22%, étaient classés Devane 1 ou 2 dans le groupe Full PE 

contre  11 patients,  soit  31%, dans  le  groupe DM.  La prévalence des  reprises pour 

descellement, la survenue d’un descellement radiologique et la lyse des greffons chez 

les  patients  classés  Devane  1  ou  2  semblait  plus  importante  dans  le  groupe full 

PE  bien qu’à nouveau aucun test statistique n’ait pu être réalisé pour  le confirmer. 

Ainsi, 38 % des patients du groupe full PE ont présenté un descellement prothétique 

radiographique contre 18% dans le groupe DM. De plus, 31% des sujets du groupe full 

PE  ont  nécessité  une  reprise  chirurgicale  pour  descellement  contre  seulement  9% 

dans le groupe DM (Tableau 25).  

 

Score de Devane 1 et 2   Full PE DM 

Reprise pour descellement          31%      (4 cas)   9%     (1 cas)  NS

Descellement radiologique          38%      (5 cas)  18%     (2 cas)  NS

Liserés :   non 
                  simple 
                  complet/ évolutif     

        54%      (7 cas)
         15%      (2 cas) 
         31%      (4 cas) 

73%     (8 cas) 
        18%     (2 cas) 

   9%     (1 cas) 

NS
NS 
NS 

Ostéointégration des greffes : 
                  ostéointégration 
                  lyse partielle 
                  lyse 

8 patients
          50%     (4 cas) 
          25%     (2 cas) 
          25%     (2 cas) 

6 patients 
  67%    (4 cas) 
  33%    (2 cas) 
    0%    (0 cas) 

NS 
NS 
NS 

Tableau 27: Comparaison des cotyles Full PE et DM chez les patients ayant des scores 

de Devane 1 ou 2 
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 Score de Devane 3 à 5  

Quarante‐ sept patients, soit 78% dans le groupe full PE et 24 soit 69% dans le 

groupe  DM  étaient  classés  Devane  3  à  5.  Aucune  différence  statistiquement 

significative n’était retrouvée entre les 2 groupes concernant le taux de reprise pour 

descellement et  la survenue d’une  lyse de  la greffe. La  fréquence de survenue d’un 

descellement  radiologique  chez  les  patients  classés Devane  3  à  5  ne  semblait  pas 

différente en  fonction du  type de  cotyle  bien qu’à nouveau aucun  test  statistique 

n’ait  pu  être  réalisé  pour  le  confirmer.  Cependant  l’ostéointégration  des  greffes 

semblait plus favorable dans le groupe full PE (tableau 26). 

 

Score de Devane 3 à 5  Full PE DM 

Reprise pour descellement        21%      (10 cas) 21%     (5 cas)  NS

Descellement radiologique        45%      (21 cas) 38%     (2 cas)  NS

Liserés :   non 
                  simple 
                  complet/ évolutif     

      64%      (30 cas)
         4%      (2 cas) 
       32%      (15 cas) 

  63%     (15 cas) 
        12%     (3 cas) 

 25%    (6 cas) 

NS
NS 
NS 

Ostéointégration des greffes : 
                  ostéointégration 
                  lyse partielle 
                  lyse 

35 patients
        49%     (17 cas) 
        17%     (6 cas) 
        34%     (12 cas) 

21 patients 
  38%    (8 cas) 
  33%    (7 cas) 
  29%    (6 cas) 

NS 
NS 
NS 

Tableau 28: Comparaison des cotyles Full PE et DM chez les patients ayant des scores 

de Devane 3 à 5 

 

Evaluation selon les pertes de substances cotyloïdiennes 
préopératoire 

 

   Descellement stade 2 de Paprosky 

Vingt et un patients du groupe full PE (soit 35%) et 12 patients du groupe DM 

(soit 34%) avaient des descellements préopératoires stade 2 de Paprosky. Au terme 

du suivi, un descellement  radiologique était noté chez 28% des patients du groupe 

full PE contre 8% dans le groupe DM. D’autre part,  9% des patients du groupe Full PE 

ont  nécessité  une  reprise  chirurgicale  pour  descellement  tandis  qu’aucun  ne  l’a 

justifié  au sein du groupe DM. A nouveau, ces effectifs trop faibles n’ont pas permis 

l’utilisation des tests statistiques sur tous les items.  
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Paprosky 2  Full PE DM 

Reprise pour descellement          9%      (2 cas) 0%     (0 cas)  NS

Descellement radiologique        28%      (6 cas) 8%     (1 cas)  NS

Liserés :   non 
                  simple 
                  complet/ évolutif     

      86%      (18 cas)
         5%      (1 cas) 
         9%      (2 cas) 

83%     (10 cas) 
       17%     (2 cas) 

   0%     (0 cas) 

NS
NS 
NS 

Ostéointégration des greffes : 
                  ostéointégration 
                  lyse partielle 
                  lyse 

15 patients
        72%     (10 cas) 
        14%     (2 cas) 
        14%     (2 cas) 

7 patients 
  75%    (5 cas) 
  25%    (2 cas) 
    0%    (0 cas) 

NS 
NS 
NS 

Tableau 29 : Comparaison des cotyles Full PE et DM chez les patients ayant des pertes 

de substances osseuses stade 2 de Papprosky 

 

 Descellement de stade 3 de Paprosky 

Trente‐ neuf patients du groupe Full PE (soit 65%) et 23 du groupe DM   (soit 

66%)  avaient  des  descellements  préopératoires  stade  3a  ou  3b.  Le  suivi  clinico‐

radiologique  de  ce  sous  groupe  présentant  une  destruction  préopératoire 

importante,  a  permis  de  montrer  l’absence  de  différence  significative  entre  les 

cotyles  full PE et DM en terme de  fréquence de descellement  justifiant ou non une 

reprise chirurgicale ainsi que l’ostéointégration de la greffe osseuse (Tableau 28). 

 

Paprosky 3  Full PE DM 

Reprise pour descellement     31%      (12 cas)  26%      (6 cas)  NS

Descellement radiologique     51%      (20 cas)    43%      (10 cas)  NS

Liserés :   non 
                  simple 
                  complet/ évolutif     

   49%      (19 cas)
      8%      (3 cas) 
    43%      (17 cas) 

   57%      (13 cas) 
        13%      (3 cas) 

  30%      (7 cas) 

NS
NS 
NS 

Ostéointégration des greffes : 
                  Ostéointégration 
                  lyse partielle 
                  lyse 

29 patients
     38%     (11 cas) 
     14%     (7cas) 
     38%     (11 cas) 

21 patients 
  33%    (7 cas) 
  33%    (7 cas) 
  33%    (7 cas) 

NS 
NS 
NS 

Tableau 30 : Comparaison des cotyles Full PE et DM chez les patients ayant des pertes 

de substances osseuse pré‐ opératoire Paprosky 3 
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Dans  la  population  générale,  la  survenue  d’un  descellement  radiologique  était 

significativement  plus  élevée  en  cas  de  destruction  préopératoire  stade  3  de 

Paprosky  (p=0,01).  Il était également  retrouvé une augmentation des  reprises pour 

descellement, avec 29% de reprise pour descellement dans  le groupe des pertes de 

substances  3  de  Paprosky  contre  6%  dans  les  destructions  osseuses  stade  2.  De 

même la survenue de liserés complets ou évolutifs et l’ostéolyse des greffons étaient 

4  fois  plus  fréquentes  dans  le  groupe  des  Paprosky  3  préopératoires  que  dans  le 

groupe des Paprosky 2. La faiblesse des effectifs ne nous a pas permis de conclure à 

une  différence significative sur ces trois derniers items.  

 

Patients présentant une évolution septique 
 

L’infection  était  le  motif  de  reprise  d’arthroplastie  chez  22  patients,  10  dans  le 

groupe  Full  PE  et  12  dans  le  groupe  DM.  Quatorze  patients,  soit  64%  n’ont  pas 

présenté de nouvel épisode septique après la reprise chirurgicale (66% des DM repris 

pour sepsis n’ont pas récidivé et 50 %des patients du groupe Full PE).  

 

  Reprise initiale 

pour sepsis 

Pas de récidive 

septique 

Récidive septique

Population générale 23% 64% 36% 

Full PE  17% 50% 50% 

DM  29% 66% 34% 

  NS NS NS 

Tableau 31 : Evolution des patients repris initialement pour infection de prothèse  

Dix patients repris pour descellement aseptique ont eu une complication infectieuse ;  

3 patients dans le groupe DM soit 13% et 7 dans le groupe Full PE soit 14% (p>0,05). 

Dans 4 cas il s’agissait d’un sepsis précoce pris en charge par un lavage; ces malades 

n’ont  pas  représenté  d’épisode  septique  dans  leur  évolution.  Ainsi  six  patients 

initialement aseptiques ont évolué vers un sepsis chronique ; 4 dans le groupe full PE 

et  2  dans  le  groupe  DM,  soit  respectivement  8  et  9%  des  patients  initialement 

aseptiques dans les groupes full PE et DM (p>0,05). 
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Ainsi quelque‐soit le motif initial de réintervention,  15% des patients du groupe full 

PE et 17% du groupe DM  ont évolué vers un sepsis chronique de hanche (p>0,05). 

 

 

Prévalence infection chronique sur PTH au recul Full PE DM 

Population totale  15% 17%  NS

Population initiale aseptique 8% 9%  NS

Tableau 32 : Prévalence des infections chronique sur PTH 

Quelque‐  soit  le  motif  de  reprise  chirurgicale,    64%  des  patients  septiques  à  la 

révision appartenaient au groupe des ≥ à 3reprises. Ainsi 8% des patients des moins 

de 3  reprises ont présenté une évolution septique contre 29% des patients dont  le 

nombre de reprise était ≥ à 3. Le nombre de reprises chirurgicales influe donc sur le 

risque septique (p= 0,04). 

Onze patients des sepsis chroniques ont été pris en charge par une dépose repose en 

un  temps  contre  3  antibiothérapies  suppressives.  Soixante‐  quatre  pour  cent  (9 

patients)  présentaient  un  descellement  radiologique,  57%  un  liseré  complet  ou 

évolutif  et  64%  une  lyse  complète  de  la  greffe.  La  prévalence  des  descellements 

radiologiques, des liserés complets et de la lyse osseuse était semblable dans les deux 

groupes. 

 

Population 

aseptique 

 Population 

septique 

 

Reprise pour descellement 14% 47% p=0,0017 

Descellement radiologique 41% 64% p> 0,05 

Liserés complets ou évolutifs 10% 57% p=0,02 

Lyse complète de la greffe 20% 64% p= 0,04 

Tableau 33 : Comparaison des populations septiques et aseptiques 
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Full PE 

septique 

DM   

septique 

 

Descellement radiologique 64% 63% NS 

Liserés complets ou évolutifs  54% 62% NS 

Lyse complète de la greffe 63% 68% NS 

Tableau 34 : Comparaison des patients septiques entre les deux populations 
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Discussion 

        

   Les  résultats  fonctionnels  analysés  par  la  réalisation  d’un  score  PMA  et  un 
score  de  Harris  sont  comparables  entre  les  populations  full  PE  et  DM,  avec  une 
amélioration  statistiquement  significative  pour  les  deux  groupes  entre  le  score 
préopératoire et  les  scores au dernier  recul  (p=0,02). Que  l’on  s’intéresse au  score 
PMA ou au score de Harris l’amélioration prédomine dans le domaine de la douleur. 
Ce résultat est en accord avec les données habituelles de la littérature [24, 50].  

  

   Notre première hypothèse de  travail était d’évaluer  l’intérêt de  l’association 
DM‐  CK  dans  le  renforcement  de  la  stabilité  prothétique  et  ce même  en  cas  de 
reprises multiples et de destructions osseuses majeures; avec  l’idée de  retrouver  la 
supériorité  supposée  de  ce  concept  par  rapport  à  un  cotyle  en  polyéthylène 
standard. 

Bien  que  les  faibles  effectifs  n’aient  pas  permis  d’affirmer  une  différence 
statistiquement significative, l’intérêt du cotyle DM dans la prévention de l’instabilité 
a été confirmée par notre étude retrouvant un seul épisode de luxation sur 35 soit un 
taux de 3% contre 25% dans le groupe Full PE.  

La prévalence des luxations observées dans notre série pour le groupe DM corrobore 
les résultats apportés par  les différentes études de  la  littérature,  tout en observant 
que nos résultats se situent dans la fourchette basse.  

 Hamadouche et al., dans une série de 51 reprises d’arthroplasties avec mise en place 
d’un cotyle DM cimenté, dont 22 scellés dans une CK retrouvaient une fréquence de 
luxations de 4,3% [51]  . Par ailleurs, une série récente composée de 96 patients âgés 
en moyenne  de  70  ans  présentant  d’importantes  destructions  osseuses  (8,3 %  de 
stade II, 64,6 % stade III et 27,1% stade IV de la SOFCOT) et pour lesquels ont été mis 
en  place  des  cotyles DM  scellés  dans  un  anneau  de  soutien,  a  été  rapportée  par 
Schneider  et  al.  [52].Il  s’agissait  d’une  1ère  reprise  dans  65%  des  cas,  d’une  2ème 
reprise  dans  25%  des  cas et  d’au  moins  une  3ème  reprise  dans  les  10%  des  cas 
restants. L’incidence globale des  luxations était de 10,7% à 37 mois de recul. Enfin, 
dans  l’étude conduite par Philippot et al. portant sur une série de 163 reprises (110 
cupules  impactées  en  pressfit  et  53  cupules  cimentées  dans  une  armature  de 
Kerboull),  l’incidence globale des  luxations était de 3,7% au  terme d‘un suivi de 60 
mois  [16].  Il  s’agissait  d’une  1ère  ou  2ème  reprise  dans  92%  des  cas  et  d’une  3ème 
reprise dans 8% des cas. Par ailleurs dans cette série,  les taux d’instabilité variaient 
de 2,9% dans le cadre de reprise pour descellement aseptique à 9% au décours d’un 
sepsis.  Aucun  nouvel  acte  chirurgical  n’avait  dû  être  pratiqué  au  décours  d’une 
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reprise pour instabilité. Au sein de notre série, 34% des patients composant le groupe 
DM avaient été pris en charge pour un problème septique. Parmi eux,  il n’avait été 
noté  eu  aucun  épisode  d’instabilité.  Il  en  a  été  de même  dans  le  sous‐groupe  de 
reprise suite à une instabilité représentant 9% du groupe DM.  

En revanche, dans le groupe Full PE, le taux de luxation était de 25%. Ce taux coïncide 

également avec  les données de  la  littérature ; avec des prévalences notées dans  les 

différentes séries de reprises oscillant entre 5% et 30% [6‐8].  

 

 

Un des biais de notre étude est  la différence  significative entre  l’âge de nos 
deux  populations ;  avec  une  population  du  groupe  DM  de  10  ans  plus  âgée  en 
moyenne  que le groupe Full PE. L’âge avancé est reconnu comme un des facteurs de 
risque  de  luxation  lié  au  patient  [5].  Ainsi  ce  biais  ne  peut  nous  être  opposé ; 
apparaissant comme facteur aggravant dans le groupe aux meilleurs résultats et non 
un facteur protecteur. 

 
 
Par ailleurs, on notait, dans  le groupe Full PE, une augmentation progressive 

du  risque  de  luxation  selon  le  nombre  de  reprises  précédentes.  Ce  dernier  était 

significativement plus élevé dans le sous‐groupe de patients ayant subi 4 reprises ou 

plus ;  et  il  atteignait  100%  chez  les  5  patients  ayant  nécessité  5  ou  6  reprises.  A 

l’inverse le taux de reprise était nul dans le groupe DM pour le même nombre d’actes 

chirurgicaux précédents.  

L’augmentation  de  l’incidence  des  luxations  corrélée  au  nombre  de  reprises  est 

connue.  Pour Woo  et Morrey,  le  facteur  de  risque  principal  de  luxation  serait  les 

antécédents chirurgicaux locaux [53]. Au vue du taux effroyable de 100% d’instabilité 

dans le groupe des 5ème ou 6ème  reprises avec scellement d’un cotyle Full PE , même 

s’il ne prend en considération que cinq cas  il convient de recommander  l’utilisation 

d’un  cotyle  DM.  D’autant  plus  que  6  patients  sur  35  soit  17%  des  DM  étaient 

également des 5ème et 6ème reprises et qu’il n’a été noté aucune luxation.  

 

L’importance des pertes de substances pré opératoires ne semble pas quant à 

elle favoriser les luxations après reconstruction acétabulaire et ne doivent pas entrer 

en compte dans le choix de l’implant acétabulaire. 

 

Soixante pour  cent des  luxations  après  arthroplastie  surviendraient dans  les 

trois  mois  post  opératoires  [5].  Les  reprises  itératives  sont  par  les  voix  d’abord 
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étendues,  les  synovectomies  élargies,  un  affaiblissement  des  parties molles,    une 

fragilisation de  l’insertion des muscles abducteurs plus  sujettes aux  instabilités  [5]. 

Ceci  peut  expliquer  que  93%  de  nos  instabilités  soit  précoces,  dans  les  3  mois 

postopératoires, période où ces facteurs entrent directement en cause et favorisent 

ainsi les instabilités précoces. 

 

Chez 6 patients du groupe Full PE, l’instabilité a été traitée par la mise en place 

d’une butée cotyloïdienne. Malgré cela, 2 patients ont présenté un nouvel épisode 

d’instabilité   soit  33%;  ce  taux  de  récidive  important  avait  déjà  été  retrouvé  par 

Madan et al. sur une série de 68 cas avec 24 % de récidive [19] et par Nicholl et al. sur 

une série de 28 cas avec un taux de récidive de 17% [20]. En revanche, les patients du 

groupe Full PE ayant présenté de nouveaux épisodes d’instabilité traités par  la mise 

en place d’un cotyle à DM n’ont eu aucune récidive.  

 

Enfin,  Il n’a pas été observé de  luxation  intra‐ prothétique dans  le groupe de 

cotyle  DM.  Cette  complication  qui  leur  est  spécifique,  a  en  effet  été  décrite 

essentiellement chez des sujets jeunes après plusieurs années [54]. A contrario, cette 

complication  serait  exceptionnelle  chez  les  sujets  de  plus  de  70  ans.  Elle  serait  la 

conséquence d’un phénomène mécanique  cumulatif  lié à une hypersollicitation.  Le 

recul  insuffisant de notre étude et  l’âge moyen des patients de notre série (74 ans) 

explique  l’absence de  survenue de  luxations  intra‐prothétiques. Cependant, notons 

qu’aucun cas n’a été noté parmi les 8 sujets de moins de 70 ans.  

 

Il est donc possible d’affirmer  la  supériorité du  concept du Pr Bousquet par 

rapport au cotyle  standard pour  la  stabilisation de  la hanche.  Il convient même de 

généraliser son utilisation à compter de la 5ème reprise chirurgicale. 
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Notre deuxième voie de  travail était  l’analyse de  la survie des deux  types de 

montage. La rigidité induite par le scellement d’un cotyle à DM dans une armature de 

soutien  entraîne‐t‐elle une faillite plus précoce qu’un montage classique associant un 

cotyle full PE et un anneau de soutien. 

 

Avec des taux de 25% dans le groupe full PE et 23% dans le groupe DM, il n’a 
pas été mis en évidence de différence significative quant à la prévalence des reprises 
pour  descellements  entre  nos  deux  populations.  L’étude  des  descellements 
aseptiques  apportait  la même  conclusion  avec  des  taux  de  14  et  13  %  dans  les 
populations full PE et DM respectivement.  

Les données de la littérature sur la survie des implants acétabulaires scellés dans une 
armature métallique sont variables selon les séries. Kerboull et al. dans une série de 
60 patients, de 58 ans d’âge moyen avec des destructions osseuses  importantes (48 
stade  III  et  12  stade  IV  de  l’AAOS  (American  Academy  of  Orthopaedic  Surgeons) 
rapportent 92% de survie à 13 ans sur les reconstructions allogreffes et CK [34]. Avec 
ce même anneau de soutien, Kawanabe et al. sur une série de 42 patients âgés de 60  
ans, retrouvent une survie  de 53% à 10 ans [35]. Pour les anneaux de Muller la survie 
est de 72% à 10 ans dans  la série de Massin et al.  [36]. Philippe et al. quant à eux 
rapportent 78% de survie à 13 ans dans une série regroupant plusieurs type d’anneau 
(anneau  d’Eichler,  de Müller,  de  Ganz  et  pont  de  Burch‐Schneider)  [55]    et  pour 
Bonnomet et al on retrouvait 78% de survie à 10 ans pour les ponts de Bursh [47].  

Les données  scientifiques  sur  les  cotyles DM  scellés dans une armature de  soutien 
sont rares. Schneider et al ont publié une série 96 patients de 70 ans d’âge moyen, 
présentant des pertes de substances osseuses stade III de la SOFCOT dans 2/3 des cas 
et  de  stade  IV  dans  1/3  des  cas  [52]. Quatre‐vingt‐sept  patients  (87,5 %)  avaient 
bénéficié d’une greffe osseuse  structurale par allogreffes.  Ils ne  rapportent qu’une 
reprise pour descellement aseptique itératif et 8 migrations acétabulaires soit 8% des 
patients au  recul de 41 mois. Mais  cette  série a exclu  les  reprises pour  sepsis et  il 
s’agissait  essentiellement  de  première  et  deuxième  reprises  chirurgicales,  avec 
seulement 10%  de patients dont le nombre de reprises était supérieur ou égale à 3. 

  Les résultats de notre série concordent ainsi avec les données habituelles de la 

littérature.   
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Au vu des données générales de notre série,  il n’a pas était mis en évidence 

d’infériorité  des  implants  DM  par  rapport  aux  implants  full  PE  scellés  dans  une 

armature métallique.  

 

Alors que la prévalence des reprises pour descellement était similaire dans les 

deux  populations,  il  était  retrouvé  plus  de  migration  acétabulaire  et  de  bris  de 

matériel  dans  le  groupe  full  PE. Mais  l’association  bris  de matériel‐  descellement 

radiologique semblait plus  fréquente dans  le groupe DM que dans  le groupe  full PE 

(p>0,05).   

Dans une série de 60 reprises avec mise en place d’une CK associée à un cotyle full 

PE, Kerboull et al  retrouvent 5 cas de bris de matériel qui n’ont pas été associé, à 

plusieurs années de  recul, à des descellements acétabulaires  [34]. Dans notre série 

1/3 des bris de matériel de groupe  full PE ne sont pas associé aux autres signes de 

descellement. Ainsi si l’apparition d’une fracture da l’anneau de soutien et/ou des vis 

impose un renforcement de  la surveillance, elle ne signe pas forcément  la faillite du 

montage full PE‐ CK.  

Dans  le  groupe  des  DM  la  présence  d’un  bris  de matériel  est  plus  fréquemment 

associée au descellement de l’implant ; avec seulement 14% de bris de matériel isolé. 

L’apparition  d’un  bris  de matériel  doit  induire  une  surveillance  plus  renforcée  en 

présence d’un cotyle DM scellé qu’en cas d’association full PE‐ CK. 

 

Il est possible de nous opposer la différence d’âge significativement différente 

entre nos deux populations  (p< 0,001), qui constitue le principal biais de notre étude. 

Mais si nos populations n’étaient pas comparables en terme d’âge, elles l’étaient en 

terme d’activité  et d’état  général  avec des  scores de Devane  et d’ASA  semblables 

(p>0,05).  

Pour une analyse plus objective des comparaisons de sous‐groupes d’âge et d’activité 

ont été réalisées. 

La  comparaison des patients de 70  ans et plus aux patients dont  l’âge était 

inférieur à 70 ans dans la population générale retrouvait des prévalences de reprises 

pour  descellement  et  des  descellements  radiologiques  plus  importantes  dans  le 

groupe des moins de 70 ans sans qu’une différence significative n’est pu être mise en 

évidence.  En  revanche  l’apparition  de  liserés  complets  ou  évolutifs  était 

significativement plus importante (p=0,04) dans la population des moins de 70 ans. Il 
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a également été retrouvé une augmentation de la lyse des greffons chez les moins de 

70 ans (p=0,01). Ces résultats confirment que le jeune âge est un facteur de risque de 

descellement comme cela avait été mis en évidence par Kobayashi et al. [56]. 

A l’étude des sous groupes d’âge, l’évolution des patients porteurs d’un cotyle full PE 

ne  semble  pas  être  influencée  par  l’âge  avec  une  prévalence  des  reprises  pour 

descellement de 24% chez les moins de 70 ans pour 23% chez les plus âgés. Les taux 

de descellements radiologiques étaient  de 45 et 41% respectivement.  

A contrario, l’évolution des cotyles DM semble quant à elle influencée par l’âge avec 

37% de reprises pour descellement chez les moins de 70 ans contre 11% chez les plus 

de  70  ans  (p>  0,05).  Parallèlement,  la  prévalence  des  descellements  radiologiques 

dans ce groupe était  de 63% pour les moins de 70 ans et de 22% pour les plus de 70 

ans  (p=  0,03)  avec  une  fréquence  des  liserés  complets  ou  évolutifs  deux  fois  plus 

importante chez les moins de 70 ans (p> 0,05). 

Ainsi  chez  les  plus  de  70  ans,  les  résultats  des  cotyles  à  DM  étaient  plus 

favorable  avec deux fois moins de reprises pour descellement et deux fois moins de 

descellement  radiologique  que  dans  le  groupe  des  cotyles  full  PE  (p>  0,05).  .  A 

l’inverse  chez  les moins  de  70  ans  les  résultats  du  groupe  DM  étaient  largement 

inférieurs : 63% de descellements radiologiques et 38% de reprises pour des valeurs 

respectives dans le groupe full PE de 45% et 24% (p> 0,05).  

 

L’analyse  de  nos  résultats  pondérés  à  l’activité  des  patients,  à  partir  de  la 

comparaison des patients  ayant des  scores de Devane 1  et 2  aux patients dont  le 

score de Devane allait de 3‐5 n’a pas mis en évidence de différence significative en 

terme  de  reprise  pour  descellement  et  descellements  radiologiques.  Il  était 

cependant retrouvé plus de  liserés complets et évolutifs et plus de  lyse de greffons 

chez les patients Devane 3 à 5. 

A  l’étude  du‐sous  groupe  des  Devane  3  à  5,  le  devenir  des  deux montages  était 

comparable avec 21% de reprises pour descellement dans les groupes full PE et DM. 

A  l’inverse chez  les patients à activité réduite (Devane 1 et 2),  le montage CK – DM 

semblait être plus  fiable avec un  taux de  reprise pour descellement 3  fois  inférieur 

(p> 0,05) et une  incidence des descellements radiologiques deux fois plus faible (p> 

0,05).   

Pour Schmalzried et al.  l’usure est  la conséquence de  l’utilisation de  la hanche ; elle 

serait  corrélée au nombre de pas effectuer  chaque  jour. Nos  résultats ne  sont pas 
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totalement  en  accord.  Dans  notre  série,  l’âge  semble  être  un  facteur  plus 

discriminent  quant  au  devenir  évolutif  des  cotyles  que  l’activité  et  donc  que  les 

sollicitations mécaniques.  

A  l’inverse  les  résultats  s’accordent  chez  les  patients  plus  âgés  et  les  patients 

« grabataires » avec une supériorité de l’association CK‐ DM (p> 0,05). 

 

L’importance des pertes de substances pré opératoires marque le pronostic de 

la  reprise  acétabulaire.  La  prévalence  des  descellements  radiologique  est 

significativement plus élevée en cas de destruction cotyloïdienne stade 3 de Paprosky 

comparée aux destructions de stade 2 (p=0,01). Sans que les effectifs ne permettent 

de  le démontrer,  les reprises pour descellement et  la  lyse des greffes osseuses sont 

plus  importantes dans  les  cas de Paprosky 3 avec une  incidence 4  fois  supérieures 

pour ces deux items.  

A partir de l’analyse faite selon les pertes de substances osseuses préopératoires, en 

comparant les pertes de substances Paprosky 2 et Paprosky 3,  l’évolution des cotyles 

DM semble être plus  favorable dans  les pertes de substances modérées. En effet  il 

n’est pas retrouvé de reprise pour descellement dans  le groupe DM contre 9% dans 

le groupe  full PE, avec parallèlement une  incidence de descellement  radiologique 3 

fois  inférieures  dans  le  groupe  DM  chez  les  patients  présentant  des  destructions 

osseuses pré opératoire Paprosky 2.  

 

Ainsi  en  cas  d’âge  avancé  et  de  sollicitations  physiques  faibles,  le montage 

cotyle à DM scellé dans un anneau de soutien a un meilleur profil évolutif. Mais ses 

propriétés  sont  altérées  dès  qu’il  est  soumis  à  des  sollicitations mécaniques  plus 

importantes. 

A l’inverse les résultats des cotyles full PE semblent plus constants. Ils ne varient pas 

en fonction de l’âge et une activité physique élevée à moins d’influence.  

Ainsi  l’association  CK‐full  PE  semble  avoir  de meilleures  facultés  adaptatives  aux 

sollicitations mécaniques que l’association CK‐DM. La rigidité due au scellement d’un 

implant DM dans un anneau de soutien pourrait expliquer la diminution des facultés 

adaptatives.  

Ceci pourrait expliquer pourquoi alors que  le taux de descellement radiologique est 

de 10% supérieur dans  le groupe  full PE comparé au groupe DM,  la prévalence des 
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reprises  pour  descellement  est  semblable  dans  les  deux  populations.  L’association 

CK‐  cotyle  full  PE,  moins  rigide,  aurait  la  capacité  de  s’adapter  que  ce  soit  aux 

sollicitations mécaniques ou aux situations extrêmes de pertes de substance osseuse 

rendant la reconstruction initiale plus instable. A l’inverse la rigidité du montage DM‐ 

CK  le rendrait plus  fiable en cas de  faibles sollicitations et « décompenserait »  plus 

vite en cas de contraintes plus élevées. 

 

La  fiabilité  des  cotyles  à  DM  connue  dans  la  chirurgie  primaire  et  dans  la 

chirurgie de  reprise « simple »,  lors de  son usage en pressfit  se  retrouve dans  son 

utilisation scellée. Cependant au vu de l’étude de nos sous populations, même si elle 

est  soumise  au  biais  d’effectifs  plus  réduits,  nos  deux  implants  d’étude  auraient 

chacun  leurs conditions optimales d’utilisation. Chez  la personne âgée et grabataire, 

il  semble  possible  d’utiliser  sans  restriction,  dans  les  reprises  avec  armature  de 

soutien,    un  cotyle  à  DM.  A  l’inverse  chez  les  patients  de  moins  de  70  ans,  le 

scellement d’un cotyle full PE doit rester l’implant de choix de première intention. 
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Il est maintenant admis que l’utilisation d’une allogreffe doit être associée à la 

mise en place d’une armature de soutien métallique [24]. Shinar a rapporté  60% à 16 

ans dans des cas d’allogreffe non « protégée ». L’incorporation des greffes se déroule 

en plusieurs phases : une phase initiale de résorption partielle, suivie d’une phase de 

colonisation  par  l’os  néoformé  de  l’hôte  avec  donc  des moments  de  fragilité  du 

montage ce qui amène à  recommander  l’usage d’armatures pour  la protection des 

greffes.  Paradoxalement  il  est  à  craindre  qu’un  montage  excessivement  rigide 

priverait  les  allogreffes  de  sollicitations  mécanique  nécessaire  à  leur 

ostéointégration.  

Sur  l’ensemble  de  notre  série  on  note  une  ostéointégration  complète  dans 

près de 50% dans nos deux populations pour 20% de lyse complète. A l’exclusion des 

patients septiques  les ostéointégrations complètes  représentaient plus de  la moitié 

de nos effectifs, les lyses complètes touchaient 24% de groupe full PE contre 13% du 

groupe DM sans qu’une différence significative n’ait pu être mise en évidence.  

A l’instar des constations faites sur les descellements il semblerait que le taux de lyse 

complète des greffons soit plus importante dans le groupe DM chez les moins de 70 

ans avec 57% de  lyse complète contre 37% dans  le groupe  full PE. Mais à  l’inverse 

chez  les patients de 70 ans et plus, on notait 10% de  lyse   complète dans  le groupe 

DM contre 24% dans le groupe full PE.   

S’il  n’a  pas  été  mis  en  évidence  de  différence  entre  nos  deux  populations,  il  a 

clairement été établi que  l’âge avait une  influence sur  l’osteointégration des greffes 

avec une prévalence d’ostéointégration statistiquement plus élevée dans  le groupe 

des plus de 70 ans  (p=0,03). Parallèlement à  l’âge, une activité physique soutenue, 

caractérisée  par  des  scores  de  Devane  de  3  à  5,  serait  un  facteur  de  mauvaise 

ostéointégration (p>0,05).  . 

Alors que  la comparaison de nos deux concepts ne semblait pas souffrir de l’activité 

des  malades  sur  la  survenue  de  descellement,  celle‐ci  jouerait  un  rôle  quant  à 

l’ostéointégration des greffes avec une meilleure ostéointégration dans le groupe full 

PE  chez  les  patients  considérés  actifs  (Devane  3  à5)  avec  49%  d’ostéointégration 

contre 38% dans le groupe DM. A l’inverse chez les patients à niveau d’activité faible 

le  scellement  d’un  cotyle  DM  semble  donner  de  meilleur  résultats  avec  67% 

d’ostéointégration  contre 50% dans le groupe DM. 
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Le stock osseux pré opératoire est également un facteur de mauvais pronostic 

du devenir des greffes avec des  taux d’ostéointégration     2  fois  inférieurs dans  les 

descellements pré opératoire type 3 de Paprosky, avec 73% d’ostéointégration dans 

les stades 2 de Paprosky contre 36% dans les stades 3. Un autre facteur péjoratif de 

l’ostéointégration des greffes est  la survenue d’un sepsis sur prothèse avec dans ce 

cadre une prévalence de lyse complète des greffons de 64%. 

Ainsi il est admis que l’âge jeune, l’activité physique élevée et une destruction 

osseuse pré opératoire majeure sont des facteurs de risque de non ostéointégration. 

L’évolution  de  nos  greffes  s’accorde  aux  données  habituellement  admises  de  la 

littérature, ainsi le montage DM‐ CK n’a pas montré d’infériorité comparé au groupe 

full PE.. Mais  leur évolution chez les patients actifs semble pousser à continuer chez 

les patients de moins de 70 ans l’utilisation des cotyles full PE standard. 

 

 

 

 

 

L’infection  sur  PTH  est  la  complication  la  plus  redoutable  de  la  chirurgie 

prothétique. Elle entraîne une augmentation de la mortalité des patients et grève le 

pronostic  fonctionnel  [57].  Outre  une  reprise  chirurgicale  techniquement  plus 

difficile, la prévalence des  complications est augmentée. Dans notre série les reprises 

pour descellement sont significativement plus élevés dans la population infectée (p= 

0,0017).  L’apparition  de  liserés  complets  ou  évolutifs  et  la  lyse  des  greffes  sont 

également plus  fréquent dans cette population « septique »  (respectivement p=0,02 

et p=0,04). 

Le choix de la cupule mise en place dans l’anneau de soutien n’influence ni la récidive 

septique,  ni  la  survenue  d’un  épisode  infectieux  chez  les  patients  initialement 

aseptiques  (p>  0,05).  De  même  l’évolution  clinique  et  radiologique  des  patients 

infectés est comparable entre les groupe full PE et DM. 
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Conclusion 
 

Le  concept  du  Professeur  Bousquet  confirme  sa  supériorité  en  terme  de 
prévention de  l’instabilité par  rapport   aux cotyles « classiques »  lorsqu’il est  scellé 
dans un anneau de soutien. Les  reprises itératives n’altèrent pas ses propriétés anti‐ 
luxation.  

Le suivi évolutif d’un cotyle DM scellé comparé à un cotyle Full PE dans une 
croix de Kerboull permet de conclure à sa fiabilité en terme de survie chez les plus de 
70  ans.  Ainsi,  dans  cette  population  il  convient  de  généraliser  l’utilisation  de  ces 
cotyles  lors de  l’utilisation d’un anneau de soutien au vu de sa non‐infériorité  (voir 
supériorité)  dans  la  prévention  des  descellements  justifiant  ou  non  une  reprise 
chirurgicale et de sa supériorité dans la prévention des luxations. 

Une  attitude  plus  prudente  devra  être  adoptée  chez  les  patients  d’un  plus 
jeune âge, où à l’inverse les cotyles Full PE scellés semblent avoir un meilleur devenir 
évolutif. Ainsi, au‐delà du risque de  luxation  intra‐prothétique duquel avait découlé 
un  usage  prudent  des  cotyles DM  dans  cette  tranche  d’âge ;  nous  préconisons  en 
première intention l’utilisation d’un cotyle Full PE compte tenu du moindre risque de 
descellement après pose de ce type de cotyle chez les sujets de moins de 70 ans. Une 
réserve  doit  cependant  être  émise  en  cas  de  reprises  multiples du  fait  de  la 
prévalence  élevée  de  luxations  après  chirurgie  itérative  (plus  de  5  reprises)  pour 
lesquelles  l’utilisation  d’un  cotyle  DM  pourra  être  discuté  en  première  intention. 
D’autre part,  l’utilisation d’un cotyle DM pourra également être proposé aux sujets 
de moins de 70 ans présentant une activité réduite. 

Il convient cependant de mener une étude sur de plus larges effectifs avec un 
recul  plus  important    s’intéressant  spécifiquement  aux  conséquences  de  l’âge  des 
populations sur le devenir des différents choix acétabulaires. 
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Annexes 
 

Annexe 1 

Score de l’ American Society of Anesthesiologists (ASA)  

1 : Patient normal 

2 : Patient avec anomalie systémique modérée 

3 : Patient avec anomalie systémique sévère 

4  :  Patient  avec  anomalie  systémique  sévère  représentant  une  menace  vitale 
constante 

5 : Patient moribond dont la survie est improbable sans l'intervention 

6 : Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on prélève les organes pour greffe 

 

Annexe 2 

Score de Devane 

Grade 5 : travail physique dur, sport de contact ou de compétition 

Grade 4 : travail « léger », sport loisir 

Grade 3 : activités de loisir, jardinage, natation 

Grade 2 : semi‐sédentaire, travaux ménagers 

Grade 1 : sédentaire, dépendant. 
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Annexe 3 

Score fonctionnel de Harris 

100 pour une hanche parfaite, 0 pour un très mauvais résultat   

DOULEUR (44) 

0 : Totalement invalide, douleurs permanentes même au lit                                                 
10 : Douleur marquée, limitation grave des activités                                                           
20 : Douleur modérée mais tolérable, entraînant quelques limitations à l’activité 
ordinaire ou du travail, occasionnelle pouvant exiger des médicaments anti‐douleur 
plus forts que les antalgiques mineurs                                                                                        
30 : Légère douleur, aucun effet sur les activités habituelles. Peut parfois survenir 
après une activité inhabituelle. Peut prendre des antalgiques mineurs                               
40 : Légère, occasionnelle, n’entraînant aucune limitation des activités                              
44 : Aucune  

PERIMETRE DE MARCHE (11) 

0: lit et chaise                                             
2: dans la maison                                         
5: 10 à 15minutes                                            
8: 30 minutes 
11: illimité 
 
ACTIVITES – CHAUSSURES – CHAUSSETTES (4) 

0 : incapacité de mettre les chaussettes ou nouer les lacets                      
2 : avec difficulté 
4 : avec aisance 
 
TRANSPORT PUBLIC (1) 

0 : impossible d’utiliser les transports publics (bus)                     
1 : capable d’utiliser les transports (bus) 

BOITERIE (11) 

0 : sévère ou incapable de marcher                                                        
5 : modérée 
 8 : légère 
11 : aucune 
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SOUTIEN (11) 

0 : deux béquilles ou incapable de marcher                          
2 : deux cannes                                                      
3 : une béquille                                                     
5 : canne la plupart du temps                              
7 : canne pour de longues promenades                          
11 : aucune 

ESCALIERS (4) 

0 : impossible de monter et descendre   
1 : possible mais de manière non orthodoxe                           
2 : normalement, à l’aide d’une rampe                                      
4 : normalement, sans la rampe 
 
ASSIS (5) 

0 : impossible de s’asseoir confortablement sur une chaise 
3 : sur une chaise pendant 30 minutes                                              
5 : confortablement sur une chaise ordinaire pendant une heure 
 
MOBILITES (5) 

Si flexion 0‐110°, si abduction 0‐20°, si adduction 0‐15°, si rotation externe 0‐15°.  En 
dehors de ces limites il faut attribuer les 5 points de la façon suivante : 

Multiplier le nombre de degrés possibles dans le volant de mobilité que présente la 
hanche par l’index qui lui correspond Flexion entre 0 et 45° : nombre de degrés 
multiplié par 1.0 Flexion entre 45 et 90° : nombre de degrés multiplié par 0.6 

Flexion entre 90 et 110° : nombre de degrés multiplié par 0.3 Abduction entre 0 et 15° 
: nombre de degrés multiplié par 0.8 Abduction entre 15 et 20° : nombre de degrés 
multiplié par 0.3 Abduction >20° : nombre de degrés multiplié par 0 

RE entre 0 et 15° : nombre de degrés multiplié par 0.4*RE >15° : nombre de degrés 
multiplié par 0�RI quelque soit le nombre de degré : nombre de degrés multiplié par 0 
Adduction entre 0 et 15° : nombre de degrés multiplié par 0.2 

ABSENCE D’ATTITUDE VICIEUSE (4) 

1 point pour moins de 30° de flessum                                                                                       
1 point pour moins de 10° d’adductum                                                                                      
1 point pour moins de 10° d’attitude vicieuse en rotation interne                                          
1 point pour inégalité de longueur de moins de 3.2 cm 
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Annexe 4 

Score de Postel Merle d’Aubigné 

 

Le  score  de  Postel‐Merle  d’Aubigné,  dont  la  publication  remonte  à  1954  est 
probablement le premier à avoir été publié par l’équipe de l’hôpital Cochin. Ce score 
fonctionnel est  le plus utilisé en France.�Son  intérêt est en partie du à sa simplicité 
d’utilisation, avec la prise en compte de trois paramètres : la douleur, la marche et la 
mobilité. 

     
Score  Douleur  Capacité de marche Mobilité 
0  Permanente et intense  Aucune Ankylose et attitude 

vicieuse 
1  Sévère, même nocturne  Avec 2 béquilles �Faible et douloureuse 
2  Sévère à la marche, 

�restreint les activités 
Avec 2 cannes Moins de 40° de flexion 

3  Douleur supportable 
avec �activité limitée 

Instabilité, une canne 
en permanence, 
boiterie� 

Flexion entre 40 et 60° 

4  Modérée, disparaît au 
�repos 

Une canne lors de 
longue marche 

Flexion entre 60 et 80°, 
peut toucher son pied 

5  Légère et inconstante, 
activité normale 

Sans canne, mais 
légère  boiterie 

Flexion entre 80 et 90° et 
abduction de 15° 

6  Aucune  Normale Flexion > 90° et 
abduction supériure à 30° 
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Annexe 5 

Classification des pertes de substances cotyloïdienne de la SOFCOT 

 

 

 

 

Stade 1 : capital osseux correct 

Stade 2 : cotyle continu, fragile +/‐ trou au fond 

Stade 3 : destruction de 2 parois 

Stade 4 : disparition de plus de 2 parois et/ou fracture 
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Annexe 6 

Classification des pertes de substances osseuses cotyloïdiennes de Paprosky 

 

                                         

         

 

 

Stade 1 : déformation minime, ostéolyse limitée, spongieux conservé 

Stade 2 : destruction du toit et/ou arrière‐fond avec respect des murs antérieur et 
postérieur 

2a : cotyle ovalisé, ostéolyse supérieure, rebord du toit conservé, migration 
supérieure 

2b : déformation plus importante du toit et rebord supérieur détruit, migration 
supéro‐ latérale 

2c : destruction de l’arrière‐fond+/‐ importante, migration médiale 

Stade 3 : perte de substance osseuse sévère, destruction majeure 

3a : de 10h à 14h, atteinte du « U » et de l’ischion modérée, migration supéro‐
latérale 

3b : de 9h à 17h, atteinte complète du « U » et de l’ischion, migration supéro‐médiale 
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Annexe 7 

Classification des ossifications péri‐ prothétique de Brooker 

 

Classification radiologique� 

Classe 1 : ilots osseux dans les parties molles 

Classe 2 : poussées osseuses du pelvis ou de l’extrémité supérieure du fémur à 1 cm 
au moins de distance 

Classe 3 : poussées osseuses distantes de moins de 1 cm  

Classe 4 : ankylose osseuse de la hanche entre fémur et hanche 
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RESUME DE LA THESE   

 Introduction  Le  descellement  et  l’instabilité  sont  les  principales  causes  de  révisions 

acétabulaires. Les reprises itératives imposent une reconstruction cotyloïdienne. Les cotyles 

à double mobilité (DM) préviennent  l’instabilité, mais  leurs résultats au cours des révisions 

avec reconstruction acétabulaire sont peu évalués.  

Matériel et méthode  Cette étude rétrospective de 95 reprises acétabulaires avec anneau de 

soutien  compare 60  cotyles en polyéthylène  à 35  cotyles  à DM  scellés dans une  croix de 

Kerboull. L’âge moyen était de 68 ans, le nombre de reprises acétabulaires allait de 1 à 6 et 

les destructions osseuses étaient sévères (58% de stade 3a de Paprosky). Une greffe osseuse 

était associée dans 76% des  cas. Au  recul de 45 mois,  les évènements  luxation et  reprise 

chirurgicale  pour  descellement  itératif  étaient  étudiés. Une  étude  radiologique  jugeait  la 

survie radiologique et l’ostéointégration des greffes. 

Résultats  La prévalence des luxations était de 25% dans le groupe full PE contre 3% dans le 

groupe DM. Les taux de reprise pour descellement aseptique étaient respectivement de 14 

et 13% dans  les groupes  full PE et DM. Un descellement  radiologique était  retrouvé dans 

39% des cas du groupe full PE et 29% des cas du groupe DM. L’ostéointégration des greffes 

était respectivement de 54 et 52% dans ces deux populations. 

Conclusion   La supériorité des cotyles à DM en prévention de  l’instabilité est confirmée. Si 

dans  la  population  générale  il  n’a  pas  été mis  en  évidence  de  différence  significative  en 

terme  de  survie  entre  ces  deux  concepts,  l’étude  des  sous  groupe  d’âge  permet  de 

« généraliser » l’utilisation des cotyles à DM chez le plus de 70 ans. Son utilisation doit rester 

prudente chez les moins de 70 ans où les résultats semblent pencher vers les cotyles full PE. 

Cependant à compter de  la 5ème reprise acétabulaire au vu du risque d’instabilité  il semble 

raisonnable de proposer l’utilisation d’un implant à DM en faisant abstraction de l’âge.  

Titre  en  Anglais :  Comparative  assessment  of  polyethylene  cup  and  dual mobility  cup 

cemented  in  a  Kerboull  acetabular  reinforcement  device  in  acetabular  revision. 

Retrospective study of 95 cases. 
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