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Monsieur le Professeur Mainard, 

Monsieur le Professeur Sirveaux, 

Monsieur le Professeur Galois, 

                                      c                      c       c     

                                           x       c       c       
intellectuelle, 

                       B               ’             ’                   
 ’            

Monsieur le Professeur Steib, pour sa maitrise de la pathologie rachidienne et 
la transmission de ses connaissances, 

Monsieur le Professeur Charles, pour son implication dans la formation et les 
travaux scientifiques, 

              c       c                       c       c     

Monsieur le Docteur Jacquot, un véritable exemple chirurgical et pédagogique, 

Monsieur le Docteur Goetzmann, pour sa bonne humeur communicative, 

              c                c        ’        c                      
gestes. 

Monsieur le Docteur Boudard, pour sa très grande rigueur,  

              c                   ’           b   c          

Madame le Docteur Peduzzi, pour avoir été ma première formatrice et pour 
avoir été un très bel exemple, 

Monsieur le Docteur Lefèvre, pour ton pragmatisme et tes connaissances, 



 13 

Monsieur le Docteur Walbron, pour ton sérieux, 

Monsieur le Docteur Ray, pour avoir été un super co-interne pendant tous ces 
semestres, 

Monsieur le Docteur Gavanier, pour ta passion de taquiner tes internes, 

              c     G                    ’         ’ê    c          cô     

Monsieur le Docteur Parot, pour ta sérénité, je suis très fier de te succéder, 
j’   è      ê         hauteur, 

Madame le Docteur Bauer, pour ta gentillesse sans faille, 

Monsieur le Docteur Egrise, pour ton appétit chirurgical, 

              c                          ’         ’ê    c          cô        
                        ’           

Monsieur le Docteur Gosselin, pour votre rythme de travail qui force 
 ’            

              c            pour votre professionnalisme dans la chirurgie du 
genou, et votre impressionnante connaissance de la musique des années 80, 
Monsieur le Docteur Block, pour ta sy                   c           j      ’    
installation, 

              c                   ’                                c       
française, 

Madame le Docteur Goffinet, pour taprécision chirurgicale, 

Madame le Docteur Muller, pour ta gentillesse, 

Madame      c     B  b           ’        c             c         
pédiatrique, 

            c           z  k        ’             c          c         
rachidienne, 

              c     G         c            c          ’          à 
commencer par la rigueur indispensable en chirurgie, tes petits trucs et 
astuces, 
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Monsieur le Docteur Belleville,       ’         c     c                     
semestre,  

Madame le Docteur Bevilacqua, pour ta        b         

Monsieur le Docteur Blanquart, pour votre humanité et votre régularité, 

Monsieur le Docteur Yvroud, pour votre sens pratique et votre pédagogie, 

Monsieur le Docteur Turell, pour ton rythme chirurgical si difficile à suivre, 

Monsieur le Docteur Piton, pour votre dextérité chirurgicale et votre maîtrise 
de la navigation prothétique,  

Madame le Docteur Jeannon, pour être la plus atypique de toutes les 
chirurgiennes, 

Monsieur le Docteur Frisch, pour votre impressionnante expérience 
chirurgicale, 

Monsieur le Docteur Muller, pour votre pragmatisme et votre sympathie, 

Monsieur le Docteur Grandclere, pour votre rigueur de chaque geste et à 
toutes les heures, 

Monsieur le Docteur Ntilikina, aussi sympathique interne que chef et 
maintenant PH, 

Monsieur le Docteur Tigan, pour ton sérieux mais aussi ta gentillesse, 

Monsieur le Docteur  c             ’ê    b   c                . 
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A Marjorie 

P                     ’                                                      

de ma carrière. Surtout pour avoir pris soin de moi au cours de la plus difficile 

des expériences de ma vie. En moins de 2 ans tu auras déjà vécu beaucoup de 

             c        c           c’          c        renforcé notre couple. 

        c  b    c                                 ’ê   .  

Merci pour tout ce que tu fais pour moi, tout ce que tu sacrifies pour moi. Je 

me s       b       c    .     ’    . 
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A ma famille 

 

A ma mère, mon meilleur soutien dans les moments de doutes, toujours très 

juste et rassurante. Tu me dis souvent c  b            è              ç  c’       

grande partie grâce à toi. 

 

A mon père, mon exemple      ’                            c               

j                 .  ’                     c              c                     . 

 ’   è   ê                                                  . 

 

A mes frangins Alexis et Nicolas, même si on voit moins souvent 

  ’                 ê                         j’           c      c   j           

         z    j           c      b     .  ’                          c         

sous vos bons conseils. Merci pour tout. 

 

A ma grand-mère Andrée, ta créativité sans limite                ’           

cesse de nous surprendre. Sans oublier ta soiffe de découvrir toutes les 

nouveautés High Tech. 

 

A ma grand-mère Jeannette, pour ta patience et ta philosophie de vie 

impénétrable. Tu es un véritable havre de paix pour tes quatre petits-enfants. 

 

A mes défunts grands-pères Christian et Raymond, j’                         

cet aboutissement avec vous. Vous nous manquez énormément. 

 

A Cathy, qui nous a vu grandir aux cotés de notre papa. Toujours pleine de vie 

              c’                  ’                     c               b  . 
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A mon cousin Olivier,  ’     ê  b   aventurier, toujours au quatre coin du 

     .  ’  b                            c           è     c          c  

    c’                    è  . 

 

A mes cousines Alix, Louise et Marie, malheureusement le temps passé 

     b                                     c’       j                j       

vous revoir. 

 

A ma filleule Elsa, la plus extraordinaire des petites filles qui ne cesse de nous 

impressionner par son intelligence. J             ’ê               .  

 

A Mimi, la doublure de ma maman,            y           j’   b     û      

immense pensée pour Jean      j’                                  c . 

 

A Annick et Gérard,  a Nani et Murielle, vous avez toujours été formidable 

avec moi, je sais que je compter sur vous dans toutes les circonstances. 
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A ma belle-famille 

 

A Sylvie et Pascal,      ê                  b       ’       cc                  

famille avec autant de gentillesse. 

 

A Jérémy, pour qui les choses sérieuses vont commencer. Mais nous avons 

confiance dans tes capacités. 

 

A Andrée et Pierre, pour votre sympathie et également votre disponibilité. 

  



 19 

A mes amis 

 

A mes fratés, Romain, Robin et Florian, pour toutes ces années, et surtout ces 

       .    c       j      ’  nuie jamais, toujours là pour bien rigoler. Mais 

c’             c          j’                       c                                

                       j   ’          c    c           y     .  ’       c 

b   c     ’        c      j’              c     week-end au ski ! 

 

A Alexandre,    c     j’                    è                c                   

              c        ’        .                 c             c    c     c’    

toujours avec beaucoup plaisir de te croiser. Tu es aussi mon plus fidèle acolyte 

pour supporter le plus grand club de France.  

 

Pour tous les quatre : Allez Racing ! Allez ! 

 

A Clément,         è      c         c                 ’       b          . 

Pour le record de point de suture en un mois de stage aux urgences. Ta 

motivation pour aller au plus haut reste intact malgré les années, mais je suis 

sûr que tu seras très heureux de quitter ton laboratoire pour retourner au bloc. 
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A mes co internes mais surtout amis 

 

A Andréa, pour avoir été là depuis Strasbourg où nous faisions les sous colles 

               ’         b  .           cy      c               c       

pendant 5 ans et maintenant nous partagerons notre assistanat encore 

ensemble. Même sur un fond de rivalité, nous nous sommes toujours entre 

aidé au cours de notre formation. Mais surtout ce que je retiens ce sont toutes 

les bonnes soirées qui ont marqué notre internat. 

 

A Hernie, Bernie, la Ray et les criquets, 

A Élise,  k  B       c’       c b   c                               c     

     b                           c’    promis on se soutiendra quitte à se 

doubler sur les gardes. 

A Victor ou François-Victor, pour ta sympathie et ton humour si particulier. Je 

        ’ c          ’ xc                 ’  b          le « Paf le clou ». 

A Hugo et Jean,  ’        b   b  ô  .   ur toutes ces grosses rigolades. 

A Mathias, pour son appétit chirurgical gargantuesque mais ton tour viendra. 

 

A Lisa,         è   c               ’   b   c                   b     è  

     c     ’   j              j              c       j’                 oi. Ton 

sérieux et ta pédagogie son exemplaire.  

 

A Océane et Bérangère,    c     j’               6                    cy    

tous ces moments de galères mais aussi de joies. 
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A Paul, Yoann-Kim, Nicolas, Jonathan et Julien, un semestre entre mec dont je 

ne                b  .             j                    ’   z        

beaucoup. 

 

A Maxime, Florent, et Colin,  ’                     ’    .  

 

A Benoit, mon petit poulain qui a grandi si vite, pour toutes les conneries que 

tu peux encore dire. 

 

A Arnaud, Maurise et Benjamin, mes co internes de Strasbourg, sans vous ça 

 ’                     .  

 

A Simon, mon co interne de vasculaire, merci pour tes conseils pour les travaux 

      c                       .                j’         b è      c       j     

manquera          ’           ’    . 

 

  tous les  utres  vec qui je n’ i p s eu l  ch nce de tr v iller m is   tous les 

bons moments passés ensemble,  

A Maxime, Patrick et Ratthida        c   b      ’   . 

A Agathe, Estelle et Florence, pour la délicate chirurgie digestive. 

A Fred et Louis, qui sont prêt à nous refaire le portrait. 

A Rita    j’                   b è       c        è   . 

A Antoine B et Antoine P, Antoine J si ma prostate me joue des tours. 

Au très populaire Romain Detam, le chirurgien le plus médiatique. 

 

A mes jeunes co internes : Sarah, Pierre, Laurie, Kamel ou Tamel je sais plus, 

Anisse, Louis, Thomas, Alexandre, Jules. 
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  tous les  utres que j’ou lie 

 

Aux équipes IBODE, IADE, anesthésistes, infirmiers(ères) de salle de réveil, de 

secteur et de consultation, aux secrétaires          c    ’              

 ’ ô      c              G      ’ ô       ’               c               B       

     z      ’ ô      B                     c     c            c           ’ ô      

Robert Schuman à Metz, et du service de chirurgie du rachis de Strasbourg. 

 

          c  x     j’     b   … 

 

Un énorme MERCI pour vous avoir eu à mes côtés pendant toutes ces années. 
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SERMENT 

« Au          ê             x  c          c     j              

je jure d'être    è     x                               b   .                c              b     

                                                                 y                x  

                 c   x.         c                                                            

sans   c       c                                    c    c     .  ’                       

                            b             b           c                                       . 

 ê           c           j                            c         c   c                  

          .                                 c                                                

c        c  .                 j           c      c        x                                

des circonstances pour forcer les consciences.                                         

quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la 

recherche de la gloire.  

                                     j               c                 c      .   ç    

                         j       c            c           y          c                         

c                  .                                         c  .                       

 b                     .                   j                  b       .  

Je p                       c    c             cc                          .    

                                     c       c  .                             

     c                              x          c                         .  

J'apporterai mon aid        c    è                                              . 

Q                     c    è       cc                      j          è                   

      j                               j y        .  
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I. INTRODUCTION 

 ’                       b          en chirurgie orthopédique est certainement la prothèse 
totale de hanche (PTH), d c         c        c            ’                 iècle [1]. 
 c                ’      ’                              âc    x progrès dans la conception 
des implants et de la technique opératoire. 

      b                       c           c             c c   ’ x           
 ’                     c          ratoires notamment chez les patients jeunes, actifs et 
même sportifs [2-3]. Les résultats de cette intervention sont très bons, avec un taux de 
survie de 90% à 15 ans [5-7]. 

Le nombre de reprise de PTH (RPTH) augmente également, compte tenu de  ’          ent 
des indications et du vieillissement de la population. 

La chirurgie de reprise est bien moins codifiée que la chirurgie de première intention. En 
effet         c         ’intervention va dépendre des antécédents du patient. I   ’     souvent 
de hanches multi opérées, avec la présence de fibrose cicatricielle compliquant le geste. 

De nombreuses problématiques sont à prendre en compte, notamment     y    ’           
place, (qui va        c           c      ’ x   c    ) et les                          ’   éolyse 
             ’              ’ x   c                è         c . 

        c      ’                         è       b  . En fonction,              ’                
la stratégie chirurgicale seront différentes. Une planification pré opératoire précise est 
  c              ’    c            b                                  c                       
programme opératoire. 

Actuellement, les classifications les plus utilisées dans la chirurgie de reprise des PTH 
(         ’               ky         G        Mallory) ne tiennent compte que des dégâts 
     x.           ’                   ’ x   c                è         c                     
 ’ c   b             .     c       c             j                     c         ’            . 

Pour évaluer en pré opératoire la difficulté  ’    intervention, il faut disposer de critères qui 
doivent prendre en compte non seulement  la qualité osseuse mais aussi l’     du patient, 
les antécédents chirurgicaux, le matériel en place et  ’       c  . Ces critères peuvent ensuite 
être réunis en établissant un score de difficulté. 

Le Dr Olivier Roche, a proposé il y a quelques années,  un score évaluant les difficultés de 
RPTH. Une étude préliminaire rétrospective avait retrouvé une bonne corrélation entre les 
résultats du score et la difficulté effective des interventions. Ce score est novateur car il 
         c            b               c                        ’                        
 ’ x   c           ’             du cotyle et du pivot fémoral. 

Nous allons nous intéresser               è             ’                                   
puis nous allons revoir les principales classifications de la littérature, nous verrons une partie 
de  ’                      dont nous disposons actuellement, et nous finirons par les 
complications de cette intervention. 

La deuxième partie portera sur la validation de ce sore, par une étude rétrospective réalisée 
c  z 72                  ’    RPTH dans le service. 
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II. ÉPIDEMIOLOGIE 

Le nombre de prothèse totale de hanche (PTH) posées par an augm      ’               
pour être proche actuellement de 150.000 PTH/ an en France [8]. En effet,  ’                
la conception des prothèses     ’                      x   ’                        ’ b      
 ’                               ’               pératoire rendent cette intervention moins 
         ’              c                                c         (   x       c    
oubliées proche de 90%) [7] et un retour à domicile bien plus précoce. Certains centres 
réalisent même cette intervention en ambulatoire.  

        ’    c e   c                ’ xc          x                                     90-
95% à 15 ans, le taux de RPTH est proche de 18% en France [9]. 

En 1975, le taux de reprise des PTH était de 1% du nombre total de PTH. Ce taux était de 
7,4% entre 1979 et 2000. En 2010, ce taux était déjà à près de 15% en France. 

Ce taux va naturellement augmenter dans les années à venir, puisque les indications de PTH 
se sont élargies notamment chez les patients jeunes et actifs.  

A. Évolution des causes de reprise 

         è  c       c  x      c                         b     ’          c                 
années des causes de reprise. 

L     x  ’    c         c u         x     c           è    ’           b  c             
actuellement stabilisé aux alentours de 1 à 2 % des PTH [10]. 

Le mode de fixation des PTH a aussi évolué au cours des dernières années. Les implants 
cimentés, qui restent la technique de référence ont tendance à être remplacés par les 
prothèses non cimentées. Le traitement de surface de ce type de prothèse par de 
 ’ y   xy             c   è      c   c     ’      è  b                      *11+.             
la fixation sans ciment ne peut pas être utilisée dans toutes les situations. 

La modification des couples de frottement a participé à la modification des échecs de 
 ’              [12]. Dans les couples de frottement « dur-mou »,  ’          polyéthylène 
(PE) est responsable  ’une libération de particules qui engendre une ostéolyse péri 
articulaire. Cette usure est désormais bien moins rapide grâc     ’                  
hautement réticulé, irradié au rayon gamma ou encore enrichi en vitamine E. Par opposition,  
les couples de frottement « dur-dur »           x  ’        è     b  .                
céramiques sont exposées à un risque incompressible de fracture. Ce risque est 
actuellement très faible par le développement de céramique bien plus résistante. Le couple 
« métal-métal » est actuellement très peu utilisé à cause du risque  ’                  
(Aseptic Lymphocyte-dominated Vasculitis-Associated Lesion) [92], de constitution de 
pseudo-tumeurs (Adverse Reactions to Metal Debris) [93] et la libération de Cobalt et de 
Chrome       ’          [94]. 
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Enfin, le développement des implants à double mobilité a permis de réduire le risque de 
luxation [13-14]. Ces implants sont de plus en plus utilisés notamment chez les sujets âgés 
ou  chez les patients avec un risque élevé de luxation secondaire (contexte général et 
pathologies exposantes, activités à risque, insuffisance musculaire). 

B. État actuel 

        ’              j          ’              c          c                     
   c                                            j    ’  85%     ’     b                   
PTH. Viennent ensuite les reprises pour instabilité (entre 6 et 16% du total des reprises) et 
les fractures périprothétiques qui représentent 5 à 10% des reprises [15]. 

Le risque de développer une infection sur une PTH est de 1 à 2 %, cependant on estime que 
cela représente entre 2 et 15% des causes de reprise [16]. 

Le symposium de la SOFCOT de 1997 portant sur les PTH avant 50 ans avait mis en évidence 
une reprise plus précoce chez les patients jeunes par rapport aux sujets plus âgés avec une 
survie de 87,5% à 10 ans chez les sujets de moins de 50 ans. 10% des reprises chez ces 
patients étaient de causes diverses telles que les inégalités de longueur, des ossifications 
périarticulaires invalidantes, des conflits avec le psoas, etc. Ces causes de reprise sont bien 
moins fréquentes chez le patient âgé qui tolère mieux ce genre de complications. Par 
opposition, les patients jeunes sont très actifs et plus exigeants en terme de résultats [17]. 
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III. CLASSIFICATIONS DES PERTES OSSEUSES  

Comme toutes les interventions chirurgicales, une planification pré opératoire est nécessaire 
      ’    c              c   és opératoires. Le premier facteur qui va déterminer la difficulté 
    ’                   a perte osseuse. En effet, elle imposera soit de réaliser une 
reconstruction, s         c        ’             ’                                    ’        
au capital osseux pour assurer un bon ancrage des implants.  

Il faut prendre en compte les pertes osseuses qui sont liées au descellement des implants 
                 cc         ’une ostéolyse périprothétique et la présence de granulome. 
Mais aussi aux dégâts osseux potentiellement         ’ x   c                 . 

 ’i       c   ’        c                     c                                           
classifications afin de standardiser les situations cliniques. 

Nous allons revoir les principales classifications dans ce chapitre. 

A. Versant acétabulaire 

1. Classification de la SOFCOT (1988) 

Le score a été établi au cours du symposium de la SOFCOT  de 1988 [18]   ’ bj c      ait de 
répartir les patients selon les types de lésion. Au total 4 stades sont utilisés : le stade 1 où le 
capital osseux était préservé, les parois étaient en continuités. Le stade 2 correspond à des 
parois fragilisées mais toujours en continuités associées ou non à une perforation du fond de 
 ’ c   b    .               3  les deux parois acétabulaires sont détruites. Au-delà de deux 
parois disparues, les patients représentaient le stade 4 (Figure 1). 

 

Figure 1. Schémas des quatre types lésionnels des lésions acétabulaires selon la SOFCOT 
[18]. 
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2.         c          ’ c           -américaine (1989) 

  c          ’                          ’ c            c      ’           (    ) [19]. 

Au stade 1, le     c                        c  c       ’                   ’    è           
c  y  .          2  c                   c  c                         c               ’       
médial. Dans le stade 3, le défect est à la fois segmentaire et cavitaire. Enfin, le stade 4 
regroupe les cas de perte de la continuité pelvienne. A part, le stade 5 qui correspond à une 
arthrodèse coxo-fémorale, ce qui ne concerne pas les descellements prothétiques (Figure 2). 
 

 
       2.  c             ’             . *19+  ’           e substance segmentaire 

supérieure (à gauche), cavitaire centrale au centre et combinée segmentaire supérieure et 
cavitaire centrale à droite. 

3. Classification de Gross (1993) 

Cette classification se caractérise par la distinction en deux catégories selon la continuité ou 
non de la paroi acétabulaire. En effet le type 1 correspond à un cotyle continent, les lésions 
sont uniquement cavitaire sans rompre la continuité des parois. Le type 2 est constitué de 
deux sous-groupes dont la caractéristique commune est la perte de la continuité de la paroi 
acétabulaire. Dans le sous-groupe 2a la perte de substance intéresse moins de 50% de 
 ’     b       ’ c   b    , par opposition au sous-groupe 2b, où le défect occupe plus de 
50%     ’ c   b     (Figure 3). 
 

 

Figure 3. Schémas proposés par Garbuz et al. [20+  ’               y        (     c  )       
type II B (à droite) de la classification de Gross [21]. 
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4. Classification de Paproski (1994) 

    ’        b b             c       c              c                            core 
actuellement. Au total 6 stades sont décrits, répartis en groupes et sous-groupes. Dans le 
      1   ’        c   b               c     c  ’              c   c                 .    
stade 2a se caractérise par une destruction osseuse cavitaire sans atteinte du toit 
        b    ’                      c       c   b      .          2b c                
destruction du toit, et le stade 2c à une destruction du mur médial. Les stades 2 respectent 
toujours les colonnes antérieures et postérieures. Le stade 3a se démarque par une perte de 
substance supérieure associée à une migration supéro-             ’       .                3b 
correspond à une lyse sévère du mur médial suite à une migration supéro-médiale de 
 ’        (Figure 4).  

 

Figure 4. Schémas des lésions acétabulaires selon Paprosky [22]. 
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5. Classification de Saleh (2001) 

Comme pour les autres classifications, le stade 1 concerne les pertes de substance minimes. 
Le stade 2 concerne les défects cavitaires sans atteintes des colonnes acétabulaires. Dans le 
stade 3, il existe une perte de substance segmentaire de la colonne antérieure ou 
postérieure en restant inférieure à 50% de la totalité de la cavité acétabulaire. Ensuite dans 
         4         x c                                     50%     ’ c   b    . Enfin le stade 
5     c                     c   ’       c      c   b                  c                     
ou de la localisation des pertes de substance (Figure 5). 

 

Figure 5. Schémas des stades de Saleh et al. [23]. De gauche à droite : stade 2, 3, 4 et 5. 

B. Versant fémoral 

1. Classification de la SOFCOT (1988) 

Contrairement aux autres, cette classification commence par le stade 0 où on se retrouve 
        c              ’         è           è            .               1      c    c     
sont amincies mais encore de bonnes trophicités. Le stade 2 correspond à une atteinte 
principalement de la corticale latérale avec une paroi médiale amincie mais conservée. Puis 
le stade 3, où les deux corticales sont très amincies et enfin le stade 4, où le fémur proximal 
présente des dégâts majeurs (Figure 6). 

Une modification de cette classification a eu lieu au cours du symposium de la SOFCOT 1999 
 ù      c             ’                 c              ê       c    : normal, altéré ou 
pseudarthrose. De la même manière, les lésions diaphysaires devaient être qualifiées en D : 
extension vers la diaphyse, F : fracture ou V : cal vicieux en varus de la diaphyse supérieure à 
cinq degrés (Tableau 1). 
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Figure 6. Schémas des quatre stades de la classification de Vives [18]. 

 

Tableau 1. Classification des pertes de substance osseuse fémorale (symposium SOFCOT 
1999) [24]. 
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2. Classification de Mallory (1988) 

Dans le stade 1, les lésions sont minimales avec des corticales et une cavité médullaire 
intactes. Le stade 2 correspond à des corticales conservées mais avec une ostéolyse 
endomédullaire. Par logique,  le stade 3 correspond à des dégâts corticaux et médullaires 
dont la localisation sera précisée en 3 sous-groupes : au-dessus du petit trochanter (3a), 
                  c           ’       (3b)      -            ’       (3c).  (Figure 7). 

 

Figure 7. Schémas des trois types lésionnels selon Mallory [25]. 

3.         c          ’     (1993) 

La description des pertes osseuses dans cette classification intègre plusieurs critères : la 
première concerne la localisation en trois secteur : I = métaphysaire, II = diaphysaire 
supérieure (moins de 10 cm sous le petit trochanter) et III = diaphysaire moyen (à plus de 10 
cm sous le petit trochanter), puis comme au niveau d   ’ c   b    , le type de perte de 
substance : segmentaire ou cavitaire ou encore mixte. Le troisième critère correspond à la 
présence de cals vicieux fémoraux, de sténoses endomédullaires ou encore la présence 
 ’       c    . 

Trois grades ont été décrits :          1  c                 b   c   ’      y   
périprothétique. Dans le stade 2, il existe une perte osseuse sans risque de compromettre la 
   b                      .  ’                           ê                   ’ bj c                
 ’                b                       c  b                      c    .        e stade 3, les 
                       j                                     b        b          ’           
une greffe structurale est alors nécessaire (par exemple une allogreffe de fémur proximal). 
(Figure 8).  

 



 35 

 

Figure 8. Schémas issus de la classifica                                  ’    . À    c    
situation des défects segmentaires ; à droite, exemple de lésion cavitaire endomédullaire 

[26]. 

4. Classification de Gross (1993) 

Comme pour les classifications précédentes, dans le stade 1 les pertes de substances sont 
mineures avec des corticales intactes. A partir du stade 2, les parois sont minces et le canal 
endomédullaire est élargi. Le stade 3 correspond à une perte de substance sur moins de cinq 
centimètres de la diaphyse proximale. Le stade 4 concerne les pertes de substances 
c  c                           c    c     è    .                5                   c   ’    
perte de substance majeure avec une fracture périprothétique. [27] 

  c    c      ’           . 

5. Classification de Paprosky (1999) 

Comme su              c   b           ’           c       c              c    è     c    
actuellement décrite. Pour le type 1, les pertes de substances sont limitées, la métaphyse est 
intacte. Le type 2 correspond à une perte de substance métaphysaire, subdivisé en sous-
groupes. Le type 2a concerne les lésions ne dépassant pas la région sous trochantérienne. 
Dans le type 2b, la région sous trochantérienne est détruite, et dans le type 2c la corticale 
métaphyso-     y         x           b          y          .  ’  novation dans cette 
c       c           ’       c           c   c     ’  c                                   types 2b 
   2c          y                         b                        c            c      ’    
instabilité rotatoire du fait des destructions majeures.  
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Pour le type 3                b    c       x        j    ’          y                c       
deux sous-groupes. Le type 3a concerne les pertes osseuses métaphyso-diaphysaires avec 
un isthme conservé sur plus de quatre centimètres permettant la s  b           ’             
cimentée. Par opposition, le type 3b correspond également aux défects métaphyso-
     y               c                 ’    z     ’  c          y     .          type 4 
correspond aux pertes de substances osseuses métaphyso-diaphysaires extensifs avec des 
corticales fines (Figure 9). 

 

Figure 9. a : Type I de la classification de Paprosky. b : Type II A (b1), B (b2) et C (b3) de la 
classification de Paprosky. c : Type III de la classification de Paprosky [28]. 

6. Classification de Saleh (2001) 

Le stade 1 concerne les fémurs qui conservent un très bon capital osseux. Dans le stade 2, le 
fémur reste continent mais avec un amincissement des corticales et un élargissement de la 
cavité médullaire. A partir du stade 3, le fémur devient incontinent par des perforations 
corticales parfois circonférentielles mais sur moins de cinq centimètres de hauteur. Dans le 
stade 4               ’                     c    c     è        c               y     .         
finir, le stade 5 reprend les mêmes os    y    c            ’       c                    . 
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Figure 10. Schémas des lésions fémorales selon Saleh et al. De gauche à droite, lésion de 
stade II, III (au centre) et V [23]. 

 

C. Conclusion 

Le nombre important de ces classifications prouve que les situations sont extrêmement 
             ’  c       c   c       c                                           ç   
homogène. Par ailleurs, toutes ces classifications ont une concordance inter et intra 
observateur relativement faible,  ’   è  différentes équipes. 

Le reproductibilité est jugé selon les critères de Landis et Koch [4]      ’ x             
coefficient Kappa : 
 
Tableau 2. Interprétation de la valeur de Kappa 

Valeur de Kappa Niveau de concordance 
0 Aucune 
0,01-0,20 Très faible 
0,21-0,40 Faible 
0,41-0,60 Modérée 
0,61-0,80 Forte 
0,81-0,99 Très Forte 

Pour Campbell et al. [29], la reproductibilité intraobservateur était jugée faible ou modérée 
   c               K           0 37    0 57         c       c          ’    .              
était calculé entre 0,37 et 0,75 pour la classification de Paprosky et entre 0,47 et 0,59 pour la 
classification de Gross. 

Pour chaque classification, le meilleur résultat était obtenu par les co-auteurs originaux des 
différents articles avec une nette différence par rappor    x         b             ’    
soient experts ou juniors (internes). 
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Concernant la reproductibilité interobservateur, elle était encore plus faible avec une valeur 
   K           0 16    0 37       ’            0 18    0 31            ky          0 28    
0,50 pour Gross. 

Gozzard et al. [30] retrouve également une concordance modérée, mais démontre une 
bonne concordance entre les lésions radiologiques et celles constatées en peropératoire 
pour la classification de Paprosky.  

La concordance intraobservateur retrouvait une valeur de Kappa entre 0,08 et 0,74 pour 
 ’              0 09    0 64            ky. 

De la même manière pour la concordance interobservateur la valeur de Kappa étaient 
c               0 24    0 44       ’           0 42            ky. 

Toutes c   c       c          b                                        .                ’      
de sous-estimer le stock osseux réel sur une imagerie par superposition. Il existe aussi une 
          bj c                        ’                         .         xplique la faible 
concordance inter et intra observateur. 

 ’           c                    x   c                                          c         
                       b                             .         c         c       ’y          
classification scannographique à part entière. Cette sensibilité est améliorée par le 
développement de séquence avec réduction des artéfacts métalliques (SEMAR) [32] et avec 
la reconstruction 3D.  

 ’   è        *31+          b                  c                                            ’    
que de 15%. Alors que cette sensibilité est entre 74 et 98% selon les séquences 
scannographiques [68-70] 

 ’                                     e idée de la qualité osseuse résiduelle, et de savoir si il 
persiste une zone anatomique pouvant assurer un ancrage primaire satisfaisant des 
implants. Seule la classification de Paprosky est liée directement à la prise en charge 
clinique. Selon le stade, il suggère quelle stratégie adopter.  

Mais aucune de ces classifications ne préjugent directement des difficultés opératoires. Pour 
évaluer         c      ’    RPTH,  ’            è                       c                  
pertes osseuses. Cette difficulté va dépendre de la tactique opératoire prévue par le 
chirurgien, et certains éléments cliniques qui vont directement influencer le déroulement de 
 ’             (    c                         c     c                 ’     b     ). 

 Les problèmes acétabulaires et fémoraux sont systématiquement traités de façon séparés 
dans les classifications       c           x                 ’       H est un « concept » 
global        x                    ’        acétabulaire        c                    ’   
                     c         b  c.  ’ x   c                                            c  
de difficu          c     c                   .          c       ’ x   c             j      
          c              ’       H   b                   ’             x         . 

 



 39 

IV. LES MOYENS DISPONIBLES 

Il existe de nombreux dispositifs qui peuvent être utilisés dans la RPTH. Nous allons voir les 
    c    x      c  c       .    y    ’ b          y           b              c      c         
pertes osseuses, avec leurs avantages et leurs inconvénients propres à chacun. Ensuite, nous 
verrons les différents concepts applicables aux prothèses. 

 ’                c                                c                 c      ’              
               ’                x   c               .  ’               c                    
        c           ’              c’         c        la tactique opératoire est à prendre 
en compte dans la planification pré opératoire. 

A. Comblements osseux 

1. Les autogreffes  

    ’                                     c            . En effet,     ’      ’             c    
viable qui se revascularise très vite.  ’           x          -inducteur car il contient une 
      c  c          c          c                ’                               c           ’   
  c     .       c                 ’                       è        e  ’          b      
 ’            la    b             è      .        c      c       ’           x        b      
situe au niveau des crêtes iliaques. Ce qui ne représente pas une grande quantité disponible, 
 ’                    ’                 b      c          è                . De plus, la qualité 
et la quantité diminue    c  ’    c         ’â         c    ’               ’           , ce 
qui concerne une grande partie des patients. 

       è        ’                        z             peut être source de douleur, ou 
 ’        , de complications nerveuses (nerf fémoro-cutané de la cuisse), de hernie par 
insuffisance musculaire     ’     ê              c  z                     .  

         c       c                        ’           ’                      et de pertes 
sanguines supplémentaires.  

Dans la série de Yoshino [87] comprenant 59 patients, le taux de survie est de 90,6% à 15 
          ’             ’                     c      c      c   b      . 

2. Les allogreffes 

La forme la plus commune est la tête fémorale prélevée au cours de la              ’       . 
Ce prélèvement est règlementé et surveillé par  ’    c        Biomédecine. Les têtes sont 
stockées dans des banques de tissus sous différentes formes : entière, lyophilisée ou 
cryoconservée (Figure 11), soit en morceaux ou en copeaux. 
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     y           ’            ck      x c          et facilement disponible, mais cela 
nécessite une commande pré opératoire en ce qui concerne les têtes fémorales congelées. 
Le coû   ’                b  , il faut donc bien calculer le nombre de têtes fémorales 
nécessaires. 

 

Figure 11.  x       ’     ê            c y c        . 

             c                    ’                     b   c                  c              
lyse et de pseudarthrose. 

              ’                                   c     de pénétration des bourgeons 
vasculaires dans  ’allogreffe. Cette difficulté  ’ x                    c     c              ’   
           c y c           .  ’                         c                              
    b               c            ’     c   ur. 

Dans une série comprenant 95 révisions acétabulaires, Philippe [97] retrouve un taux de 
          77 9%   14                      ’              c            e par un anneau de 
soutien.  

 ’            b                   x                             . Elles sont utilisées lorsque les 
                       è             .  ’                          c                  
depuis la pièce (hémi b                    )       ’                                 . 

                                  c      ’       è                 ’      s chez les 
patients en état de mort cérébrale c     c’       c               cè   . 

Par conséquent, la disponibilité des allogreffes massives est bien plus faible. 

                                                          ’         associée à un anneau de 
soutien : Regis [85] obtient un taux de survie de 87,5% à 11 ans de recul. Alors que le 
résultat est beaucoup moins bon pour les allogreffes massives avec un cotyle de première 
intention : Garbuz [86] rapporte un taux de survie de 55% seulement à 7 ans. 
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3. Les substituts osseux 

Il existe un nombre très important de famille de substituts osseux, la plus courante est la 
famille des céramiques de phosphate de calcium qui comprend  ’ y   xy              
phosphate tricalcique béta avec la possibilité de combiner les deux. Cette famille, et 
           ’ y   xy       ,       c             è     c       ’        .               
 ’ c          c           b   c       avec des échanges très nets entre le substitut osseux et 
les cellules osseuses      c     .      ’      ’        c                        c          
microporosité ce qui favorise les liaisons physico-c                        ’                . 

       c          ê          ’      c        c                   x                         le 
gold standard.  

Cependant, les substituts osseux ont une indication limitée aux comblements de pertes de 
substances cavitaires, mais ils ne conviennent pas aux pertes de substances importantes qui 
  c                    ’         ’               b      primaire à la prothèse. 

Les substituts peuvent apporter            c           ’               c      . 

   c             cc                b      c        ’                      de la chirurgie de 
                   .                     x             ’           ’    c      : granulés sous 
forme cubique (Figure 12), sous forme de bloc, ou encore en pate injectable. 

Whitehouse [95], avec une série de 43 RPTH retrouve un taux de survie de 98% à 7 ans pour 
des lésions acétabulaires cavitaires traitées par du substitut osseux. 

 

Figure 12. Exemple substitut osseux – Eurocer 400 ® / Laboratoire FH. 
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B. La reconstruction acétabulaire 

Afin de redonner au patient une hanche avec une fonction satisfaisante, indolore et stable,  
plusieurs points sont nécessaires : le nouvel implant doit avoir une fixation de qualité, de 
             c                      ’    c                             b            . 

Il faut aussi prendre en compte  ’          c     c           e au vieillissement et aux 
différentes reprises, rendant le hauban musculaire impropre à stabiliser la hanche. Par 
conséquent, le taux de luxation est plus élevé après chaque révision [33]. 

1. Reconstruction prothétique 

De nombreux implants ont été développés       ’          x             y              
osseuses.  

                                    ’               c               è                 
possible, et si nécessaire une fixation complémentaire par une ou des vis pourra améliorer la 
   b          ’       .                                     c            vers le métal back, soit 
                                         .              è      ’ j                           
au niveau de la paroi antérieure et postérieure est possible. 

Della Valle [77] retrouve un taux de survie de 97% à 15 ans chez 138 RPTH par cupule non 
cimentée. 

Lorsque les pertes osseuses sont plus importantes   ’             ’                     
        ’               x            c              c                                       
    ’ c   b                        c                 la continuité cotyloïdienne. Dans cet 
anneau sera scellé par du ciment une cupule.  

    x                 y     ’      x            (       13) :  ’                                
périphérique, fixé par des vis au niveau du toit et de la colonne postérieur      ’ c   b    . 
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Figure 13. Différents  anneaux de soutien. a : anneau de soutien de Muller. b : croix de 
Kerboull. c : anneau de Ganz. d : armature anti protrusion de Bursch-Schneider. 

 

Les anneaux à crochet obturateur (anneau de Ganz ou croix de Kerb    )            ’    
                                                         ’ c   b                e par son 
c  c                       b         c              ’           b   c              c     ,  
              ’   b                      ’        c       ’           j       c    (       
14). 
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Figure 14.                                 c            c   ’    c   x    K  b    . 
 

             ’             -protrusion de Bursch- c                                      ’     
iliaque par une palette supér                                                      ’  c    . 
La patte inférieure peut être perforée pour y loger des vis ou une simple patte qui sera fixée 
par impaction après avoir réalisé une corticotomie (Figure 15). 

 ’    c        ’                         ’               c             des résultats 
cliniques satisfaisants dans 91,9 % des cas à 7 ans avec une incorporation des allogreffes 
dans 97,3 % des cas   ’   è  c              G    [78] chez 37 RPTH. 

Bonnomet [79] compare les anneaux de Muller aux armatures de Bursch-Schneider dans les 
lésions de stade 3 ou 4 de la SOFCOT chez 56 RPTH, et retrouve un taux de survie de 45% à 
10                x           c      78%       ’            B   c -Schneider. 



 45 

 

Figure 15. Radiographie post opératoire avec            c   ’                             
de Bursch-Schneider. 

 

2.  ’               c                

Le t                              c   c            ’                          c          
c   è      c   c           b               ’  . 

 ’                      c                                                  ’                es 
pertes osseuses et faciliter la reconstruction acétabulaire (Figure 16). La cale est fixée par 
des vis, elle est dotée de cavités pouvant être comblées par de la greffe morcelée. Son 
utilisation permet de former un appui stable avant la mise en place de la nouvelle cupule 
(Figure 17).  ’       c           c          c           ê    c               ’    ’y            
libération de particules métalliques. 

Nous retrouvons de très bons résultats cliniques dans la littérature. Löchel [84] présente une 
série de 53 RPTH et obtient un taux de survie à 10 ans de 92,5%. 
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Figure 16.                      b c          ™ (  b         Z     ). 

 

 

 

Figure 17. Exemple recconstruction acétabulaire par une cale en tantalum, permettant de 
mettre une cupule standard. 
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3.  ’             ’                    

         è                           è            c  ç        ’        parfaitement à 
 ’              x                . 

 ’              b            ir de données scannographiques qui sont ensuite reconstruites 
   3 .       b                  ’        c    b                 c                    ’    c      
et qui analyse les points techniques délicats avec les ingénieurs et techniciens qui vont 
modéliser puis produire la prothèse (Figure 18). 

Cette stratégie est particulièrement utile lorsque les remaniements osseux modifient de 
façon majeure  ’                  c   c     c’       c           c                       
dans la chirurgie tumorale [72].   

La technique étant récente,  la littérature concernant ces prothèses se limite aux résultats à 
court et moyen terme. Mais les résultats sont prometteurs avec des scores fonctionnels 
excellents (WOMAC à 98) à 2 ans dans cette série de Kieser [73] chez 36 patients. 

 

Figure 18.              3                       c   b                        ’               
                            ’           ’   c x            *74+. 
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C. Reprise fémorale 

                      x                            ’                ige standard ou de tige de 
révision, cimentée ou non, en association à des greffes osseuses.  

Nous allons décrire les principales stratégies. 

   c                                                      x       ’                       
première intention est suffisante. 

1. Tiges cimentées 

    ’                                             x                             
développement des implants sans ciment. 

 ’            du ciment notamment dans les RPTH,                 c    ’                
 ’          b   c                 .                 ’      c        ’      « press fit », qui 
 ’         b               la quantité                   ’        satisfaisantes. 

Le ciment quant à lui agit comme une colle venant figer le pivot fémoral en polymérisant 
comme dans un moule. Il permet en plus de combler les lacunes osseuses. 

Il faut être rigoureux sur la cimentation pour garantir un bon scellement du pivot fémoral. Il 
faut respecter les principes de base dite de 3ème génération : 

- Nettoyage du fut fémoral soigneux. 
- Préparation du ciment avec respect des impératifs du fabricant. 
- Implantation rétrograde sous pression du ciment avec obturation diaphysaire. 

   x c  c         ’                      c     c          .         è            -saxonne 
qui recommande de sous dimension                   ’   y         c  c        è   de 
ciment    2   3     ’                  ’    .      c     c             « French Paradox » 
qui cherche à mettre en place la tige la plus remplissante possible, le ciment jouant un rôle 
 ’                  me [36]. 

B      ’   ne soit pas nécessaire de rechercher un effet « press fit »    c  ’                  
                      ê   ê     ’                                       ’ y               
c         ’       c        c     . 

Pour terminer, la reprise  ’         è   c           ’                        ’ x   c        
                                              c                             ’  c             
                       c                        .  ’ x   c        c                        è  
technique et demande de la patience, il faut le fragmenter progressivement en prenant soin 
 ’                         b    ’                  .             j        c                  
fausse route avec le ciseau à os. Un point technique également très délicat est le passage du 
b  c       c                c         ’    c  c                                     . 
Compte tenu parfois des difficultés et en cas de bouchon de ciment de plus de 3cm ( Figure 
19)     ’â       c                      ê    j              pas retirer la totalité du ciment afin 
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 ’                           .           c                     xc                          
pour des cas particuliers. 

Howie [35] rapporte une expérience avec des tiges standard cimentées, qui ont un taux de 
survie à moyen terme (6 ans de recul moyen) de 93 %.  

 

       19.  x       ’                                   c                 ’   b  c       
c         4c     c                          ’     c     c    c            c  c            

pontage de la fausse route par une tige longue. 
 

2. Tiges sans ciment : les principes du « press fit » 

    ’             è   recouverte  ’ y   xy                   c                                
     è            .                  ’ x                                              c    t 
(gain de temps, et disparition du risque de choc au ciment) et par la capacité 
 ’                                    è  b                       è  . 

      ’              x                           ’              c                     er  ’      
« press fit » qui correspond à provoquer une force horizontale      ’       c    -implant 
             x    c        b              ’        à savoir les forces en rotation et les forces 
verticales en cisaillement. 

               c             ’       c    -implant doit se répartir sur une large surface par 
                                                     ’                           c           
  ’               b                    c          (c                    ’     ). 

Le second principe correspond à la qualité du c          ’       .          c                
           ’          ’                 c       z           b               ’           x 
forces verticales (Figure 20). 
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Figure 20. Principes du « press fit ». 

Le système de « press fit         ’    iquer au niveau du fémur proximal, dans la région 
      y                                 y         x    .               c           ’  c     
possible, justifie la place des implants non cimentés dans la chirurgie de reprise. Toutefois, il 
existe des limites concernant le « press fit        y                c             ’            
conservé pour assurer un ancrage suffisant.  

La qualité osseuse doit être également prise    c                 ’                      
contraintes horizontales importantes comme       ’            c        .           
ostéoporotique, le risque de fracture serait majeur. 

Reikeras et Gunderson [34] rapportent de bons résultats avec une tige de première intention 
aussi bien dans les reprises de tiges cimentées que de tiges sans ciment.  

Dumoulin [96] retrouve dans une série comprenant 23 RPTH, une survie de 75% à 14,9 ans 
en utilisant les tiges de reconstruction PFMR ® non cimetée. 

3. Greffe morcelée impactée et tiges cimentées 

Une stratégie développée      ’        ’ x     [39] et en France par Migaud et al [37-38] 
dans les années 80.  ’                               c        ’ x          ’        ’            
métallique. 

Cette technique vise à reconstruire un stock osseux fémoral au cours de la révision. 
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Le principe est de mettre en place un tuteur métallique dans le canal fémoral puis de 
b        ’    c            c                                  x                       cc     
             c         ’   c    c  .                                     è                 
prenant soin de m            c      y  è    ’ b            c             b       b   
(Figure 21).  ’                                                           c              ’essai 
recouverte  ’                      .                               c                         la 
zone greffée (Figure 22). La tige définitive sera directement cimentée au niveau du fémur 
distal. La pénétration du ciment au niveau de la greffe sera limitée par le treillis métallique 
(Figure 23). 

Migaud obtient un taux de survie de 92,8% à 12,5 ans [80]. 

 

Figure 21. a. Le fémur distal est obturé par un bouchon, et le tuteur est mis en place. b. Les 
                                è              (       ê                  ’           

pratiquée permet de compléter le bourrage spongieux). Le tuteur empêche la pénétration 
distale des greffes pour permettre une fixation cimentée distale directe au-delà de la perte 

de substance. c. Le tuteur est retiré une fois le bourrage spongieux terminé. 
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Figure 22.  .  ’     b     èc   ’     -treillis métallique est introduit dans le fémur 
  c        . b.                   ’                                c                   c        z    

greffée. 

 

Figure 23. a. Le ciment est introduit de manière rétrograde. b. Le pivot définitif est mis en 
place. Sa fixation cimentée distale est directe, tandis que la pénétration du ciment est 

limitée au sein des greffes par la présence du treillis. 

 

a b 
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4. Tiges verrouillées 

Également développée dans les années 80 par Vives [18], la tige verrouillée a la particularité 
 ’            x                                  c                               ’       , elles 
sont mises en place    ’      ’   c            e        ç    ’     c       c                
(Figure 24). 

           è              ’      c                                         ’           -
         ’           c                                    « press fit » et compliquent 
également la tenue des pivots cimentés. 

L   y  è      c          ’        bj c             x                                b          
pivot fémoral le temps de son ostéointégration proximale, garantissant sa fixation 
secondaire durable.         c   c              ’ x                       c                   
clavettes par un excès de contrainte. 

 ’                               x              87%   5     c ez 101 prothèses verrouillées 
[83]. 

 

Figure 24 :  x       ’    RPTH par une tige verrouillée. 
 

5. Les allogreffes massives de fémur 

Elles sont utilisées dans les cas de pertes osseuses majeures avec un fémur qui est parfois 
discontinu, ou avec un os pelluci                                  c         b       ’  c     
de la prothèse (Figure 25). 

La technique consiste à mettre en place une tige longue qui ira chercher un ancrage distal 
      ’                     c                    x             ê       c    ée  ’    
               c                     ’    c      c               c      pour le moyen fessier. 
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         c               c    c         ’                         c                          
possible afin  ’                b              ’         .  ’             ’      c           
                   ê      c              ’         ’           à la prothèse pour faciliter le 
manchonnage. Cette technique était initialement décrite pour les grandes déviations 
fémorales [40]. 

 

Figure 25 :  x       ’  e reprise de PTH avec ostéolyse du fémur proximal, nécessitant une 
reconstruction par une allogreffe. 

 

Plusieurs séries retrouvent une survie actuarielle de 82,4 % à 14 ans [81-82]. 

6. Comblement fémoral par substitut osseux 

 ’                 b            x peut également concerner les reprises avec pertes de 
substance « contenues    c’             c    c                          .      c           
   c      c       c                       c         c       c      c       .  ’ bj c        
de combler les lacunes osseuses, le substitut osseux venant tapisser de manière uniforme la 
cavité médullaire. Certains auteurs retrouvent une meilleure stabilité rotatoire avec des 
          ’ y   xy                               c     ’             ’   c     ’           
pure [71]. L          c     ’     c         c  ’                          b                   
phosphates de calcium améliorent les propriétés mécaniques par leurs capacités 
ostéoinductrices. 

7. Conclusion 

Il existe un parallélisme entre les pertes osseuses et les moyens utilisés. Deux grandes 
stratégies s’                  è            c                           ’          b        
                b             x                ’  c                  alors que la seconde se 
fait via le comblement des pertes osseuses par du matériel venant chercher un ancrage plus 
                                      x                          ’ c   b    . 
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V. LES COMPLICATIONS 

La chirurgie de reprise expose le patient à un risque de complication plus important que 
dans la chirurgie d       è            .    y    ’             c     c                       
c            c           c     c          c                         ’               
complications post opératoires telles que la maladie thromboembolique, les infections, les 
luxations, les descellements précoces et les fractures péri prothétiques. 

Ces complications sont intimement liée     ’                                            
difficulté du geste. En effet, le risque septique par exemple est augmenté lorsque la durée 
 ’       ntion est plus longue [75,89-91].                   c                     ê   ’      
une estimation du temps opératoire et de la difficulté afin de prévenir au mieux les 
complications sur le plan chirurgical et anesthésique. 

A. Les complications peropératoires 

1. Les fractures 

Cameron [41], retrouve un taux de 6% de fracture per opératoire dans la chirurgie de reprise 
contre 2,9% dans les interventions de première intention. Dans deux tiers des cas, les 
fractures concernaient le grand trochanter ou le calcar et dans le dernier tiers elles 
concernaient la diaphyse proximale. 

Il y a trois principales étapes à risque de fracture fémorale selon Johanson et al [42] : tout 
 ’ b    au cours de la luxation de la tête fémorale en cas de défaut de libération des parties 
mol             c         ’ b          c                                c    c                
               ’       . 

                      c                                           ’ c   b    .       
                c             c                    ’                            ’    c        
la nouvelle cupule [43]. 

   c        c   ’       c          ê                    b                 è     c            
recourir à un geste complémentaire. Une ostéosynthèse par vis, plaque ou cerclage au 
niveau du fémur, parfois avec une tige plus longue pour ponter le foyer de fracture et au 
niveau du cotyle cela peut entrainer la nécessité de mettre un anneau de soutien [44]. 

2. Les complications vasculaires 

    ’        c     c         è                  c   è          ves. Historiquement, nous 
pouvons retrouver dans la littérature       x                 7%     ’              
membre de 19% [45]. Actuellement, les lésions vasculaires sont exceptionnelles, leur taux 
est de 0,1 à 0,2% [76]. 

  j     ’                        en décubitus latéral, il existe un risque de compression 
   c                           ’        b   . 
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   c         ’ b                y    ’ b       risque hémorragique par la présence de 
plusieurs artères perforantes qui doivent être soigneusement ligaturées. En cas de cerclage, 
il y a également un risque de perforation ou de pincement vasculaire. E              ’        
 ’   è                            ’                            j               c    c      ’  .  

 ’ x                        c         t principalement au cours du temps cotyloïdien, 
notamment en cas de migration intrapelvienne des implants. Il est  alors nécessaire de 
réaliser un b      ’         (angio-scanner) pré opératoire pour préciser les rapports de 
 ’           c             x. Et selon le cas, il est nécessaire de réaliser un abord rétro 
péritonéal afin de contrôler les vaisseaux. Ce risque est identique en cas de fraisage trop 
                   b    ’                                  e, et au cours du vissage de la 
c          ’un anneau de soutien. 

 ’ x             ’ c   b     par un écarteur de Hohmann est habituelle mais la pointe de 
 ’ c                c    ’   è            c                   c                        
c                      ’   è                   è      c   de lyse de colonne postérieure. 

 ’   è    b       c                 ê             e lors de la mise en place du crochet 
 b          ’                    . 

3. Les complications neurologiques 

Pour Brown [46], elles correspondent à une fourchette entre 0 et 7,6% dans la chirurgie de 
reprise contre 3,6% dans la chirurgie de première intention des complications per 
opératoires [76]. 

Le taux de ces complications seraient de 0,5% dans les PTH de première intention et de 1% 
dans les RPTH selon Ladermann [47]. 

Elles so     c                                   c                c      ’                 
externe qui est à proximité du nerf sciatique, soit par un allongement significatif du membre 
        b    ’                 c                                              cas de fuite 
de ciment qui réalise une réaction exothermique au cours de sa polymérisation. Le risque de  
c                             ’                         ’            b           x         
                  ’      b   . 

En post opératoire précoce, i           b     ’       c                                       
compression nerveuse par un hématome. 

4. Les complications viscérales 

Tout comme les atteintes vasculaires, elles sont rares mais graves si elles ne sont pas prise 
en charge rapidement. Elles se limitent aux descellements avec migrations intrapelviennes 
ou aux vissages cotyloïdiens trop long et trop antérieurs. 
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B. Les complications post opératoires 

Les complications générales après une RPTH ne sont pas anecdotiques, Zhan [48] retrouve 
un taux de mo           0 84%    c         ’               . 

      x               ’  è     2 6%  our les RPTH ce qui est significativement plus élevé que 
dans une population du même âge opérée  ’         è           è            .       x    
complication post opératoi       c          ’â                               c    b       
           ’ b      [49]. 

1. La maladie thromboembolique 

Hooker [50] ne retrouve pas de différence entre le taux de thrombose veineuse profonde ou 
 ’  b                                      è    ntention et les RPTH, leur taux est 
respectivement de 4,6% et de 0,6% avec une prophylaxie adéquate. 

Dans tous les cas, la chirurgie de la hanche est une intervention à risque élevé de 
complication thromboembolique. 

2. Les infections 

      x  ’    c      ’    PTH de première intention est légèrement inférieur à 1%, alors que 
c     x       è        4                       c      ’    RPTH [51]. 

                               c               c’                                      ’    
c           ’        c   n, des R        c       ù  ’                      ’    c     
c                            c  c     ’            . 

La RPTH pour infection représente 12% en moyenne des causes de reprises. Il existe deux 
techniques : la première consiste à faire une dépose repose en un temps, et la seconde à 
                        x       c’                           c   ’      c      c         
       ’                                                   c                    è  . 

                                      x  ’ c  c de 12% à 54 mois de recul pour les RPTH 
en un temps [52].                      è     c            c               x             ’  
45 mois de recul, Mertl avait relevé 11% de rechute [53].     ’y                  c  
significative en terme de réussite entre la prise en charge en un ou deux temps. 

3. Les luxations  

 La fréquence des luxations est plus élevée dans la chirurgie de reprise, notamment chez le 
sujet âgé avec un taux de 20% chez les plus de 75 ans [54]. 

Différentes causes favorisantes ont été identifiées :       ’    b             x       [55], un 
        ’                  c            ’                                        20% c      
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8%    c              b           c         ’ ccè     c  y                             [56], et 
pour finir une insuffisance musculaire des abducteurs de la hanche. 

Une des solutions pour limiter     c     c        ’     b           ’               c        
double mobilité, le taux passerait de 7,4% pour des implants standard [57] contre 1,9% avec 
une cupule à double mobilité (symposium SFHG de 2006). 

4.  ’ b   c   ’                 et les descellements 

    ’              x è   c      ’ c  c     RPTH avec un taux de 30% des re-revisions [58]. 

Au niveau acétabulaires, le taux de survie des cotyles non cimentés de première intention à 
10 ans est de 98% [59], alors que le taux de descellement est de 19% à 8 ans pour les 
reconstructions acétabulaires avec greffe osseuse et anneau de soutien [60]. 

Au niveau fémoral, Mulroy et Harris [61] retrouve un taux de descellement itératif de 11% à 
15 ans pour les tiges fémorales cimentées en utilisant la technique de deuxième génération. 

      x  ’ c  c                   c               ’                     c                    
c            c 29%  ’ c  c   6     [62]. 

C. Conclusion 

Le taux de complication est bien plus élevé dans les RPTH par rapport à la chirurgie de 
première intention. Plusieurs facteurs expliquent cette différence, comme la qualité et les 
                      b     c c    c      c                   c         ’ x              
également la durée opératoire. Une étude allemande retrouve une corrélation directe entre 
la durée opératoire et le taux de complication dans la chirurgie de la hanche. A partir de 
91ème minute, le risque de complication était augmenté de 6,4% [88].  
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VI. PRESENTATION DU SCORE 

    c                    bj c      ’                 c       ’     PTH en préjugeant des 
     c       ’ x   c        c  y                                     c           c      c        
 ’                         .     c    c        4    ms (explantation cotyle et pivot 
fémoral, implantation cotyle et pivot fémoral) côtés de 5 points (facile) à 0 (très difficile) 
   c  ’                                  .     c     b            c            20           
permet de classer la reprise en Facile (16-20), Moyennement difficile (11-15), Difficile (6-10) 
et Très difficile (0 ou négatif-5). 

A. Explantation 

1. Explantation du cotyle 

 ’ x   c        c  y      c  c       c         è   : 6 points si la dépose repose ne concerne 
             4         ’       ’             ’             x   c              b ck  3           
cas de cotyle descellé avec une migration inférieure ou égale à 2cm, 2 points en cas de 
   c              c          c  y                 c      ’                    1          c   
de cotyle        c        0          c                                    ’                    
de la paroi médiale. 

2. Explantation de la tige 

       ê       è    ’ x   c                     c        c         è   : 6 points si la tige est 
laissée en place, 4 points en cas de descellement du pivot          3         ’    ’      ’    
tige cimentée non descellée, 2 points si la tige est non cimentée non descellée avec une 
ostéointégration sur moins de 8 cm et 1 point si elle est ostéointégrée sur plus de 8 cm. 

3. Pondération explantation 

Une pondération négative est à prendre en compte en cas de présence de matériel 
 ’      y   è         ’ b             c       .                   1          c      b          
matériel ne devrait pas poser de grande difficulté et 2 points si au contraire ce matériel 
            ’ê         c             .    y      2                     c      c    c               
fragilisées, -1 point en cas de trochanter plongeant, -2           c    ’      c           
    c                   c   ’            pré opératoire définie par une flexion de hanche 
inférieure à 70°, et -1 point en cas de révision unipolaire du cotyle (tige en place). En cas de 
c           ’         c                           1          c            c   ’   b  c    
de ciment de plus de 3cm de long ou à plus de 20 cm du grand trochanter (tige longue). 

                                b               c      ’ x   c                  j         10 
points. 



 60 

B. Implantation 

1. Implantation du cotyle 

Au niveau du cotyle : 6               ’y        ’ x raction du métal back, 4 points en cas de 
pertes osseuses mineures où les conditions sont similaires à une première intention, 2 points 
en cas de pertes osseuses cavitaires majeures, laissant un cotyle sphérique, 2 points 
           ’    ’      ’   c  y                     c  ’ b   c   ’               1 points en 
c                  c       c     c  y               ï    0          c    ’          c     
  j                        c    ’                 . 

2. Implantation de la tige 

Au niveau du fémur : 6 points s                    ’        c                    4           
cas de pertes osseuses minimes où les conditions sont similaires à une première intention, 3 
points en cas de destruction de la métaphyse soit par une ostéolyse importante soit à cause 
 ’       cture du calcar (ou éperon de Merckel) ou du massif trochantérien au cours de 
 ’ x   c                  c                   y   è           c                          y   
                 c            b            . 2           c    ’                     yse et  
diaphyse proximale mais laissant un isthme fémoral de plus de 4 cm  pouvant encore sceller 
une tige par effet « press fit    1           ’                                        4 c  
compromettant tout espoir de scellement par effet « press fit ».  

3. Pondération implantation 

                                     ’                      : -3 points en cas 
 ’                 x                 j          c                           c           
préparation fémorale, -2 points en cas de déviation fémorale ou du pivot en place dans le 
plan frontal ou sagittal. 

    j        c                     c       c  c                  ’                c  y      
du pivot fémoral est à prendre en compte : -2 points en cas de pseudarthrose ou de cal 
vicieux du grand trochanter, - 2           c    ’    c        – 1          c    ’             
du cotyle avec la tige laissée en place. 

            c                              c     ’                 10                    
des tous les items donnent le score total sur 20 points sur lequel nous classons les révisions 
en quatre groupes de difficulté. 
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C. Score complet 

 
 core pronostic des difficult s de reprise d’une P   

Explantation cup Implantation cup 

Changement non prévu 6  
Changement non prévu / insert 

changé ou pas 
6  

Ablation insert / Métal back non 
changé 

4  
Conditions de primo-implantation / 

pertes osseuses cavitaires mineures 
4  

Cotyle descellé / position « correcte » 
Migration ≤ 2cm 

3  
Cotyle sphérique / pertes osseuses 

cavitaires majeures 
2  

Cotyle descellé / Migration > 2cm 2  Cotyle sphérique / Mur médial absent 2  
Cotyle non descellé / Changement 

nécessaire 
1  

Cotyle ovoïde / Mur médial présent ou 
pas 

1  
Cotyle descellé / Migration intra-

pelvienne 
0  

Pseudarthrose / Destruction majeure 
du toit 

0  

Explantation implant fémoral Implantation pivot fémoral 

Changement non prévu 6  Changement non prévu 6  
Pivot descellé 4  Conditions de primo-implantation 4  

Pivot cimenté non descellé 3  
Destruction métaphyse / diaphyse 

intacte 
3  

Pivot non cimenté non descellé et 
ostéointégration < 8cm 

2  
Destruction métaphyse et diaphyse 

haute / Isthme > 4cm 
2  

Pivot non cimenté non descellé et 
ostéointégration > 8cm 1  

Destruction métaphyse et diaphyse 
haute / Isthme < 4cm 1  

Pondération explantation Pondération implantation 

Ablation de matériel cotyle / fémur 
facile 

-1  Infection -2  
Ablation de matériel cotyle / fémur 

difficile 
-2  Ostéoporose -3  

Explantation cotyle / tige en place -1  Implantation cotyle / tige en place -1  
Grand trochanter plongeant -1  

Pseudarthrose / cal vicieux / Absence 
de grand trochanter -2  

Bouchon de ciment > 3cm ou à plus 
de 20 cm du grand Trochanter si 

changement pivot prévu 
-1  Déviation fémorale et/ou de l’implant 

dans le plan frontal / sagittal en zone 
d’implantation si changement pivot 

prévu 

-2 
 

Corticales fragilisées en zone 
d’implantation 

-2   
Ossifications / raideur  -2     

Score explantation  Score implantation  

Score total 

TD (0-4) ; D (5-9) ; MD (10-14) ; F (15-20) 
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D. Exemple 1 

 

Figure 26.                              ’           repose bipolaire pour sepsis sur PTH 
chez une femme de 68 ans. 

 

Il  ’      ’                68                                            s au niveau de sa 
hanche gauche (Figure 26). Elle nécessitait une dépose repose bipolaire pour une infection. 
Cliniquement la hanche est souple, elle présente une fistule au niveau de la cicatrice avec un 
écoulement purulent. 

 

En suivant le schéma du score, nous nous 
                               ’ x   c        
cotyle : ce dernier semble dans sa position 
              ’      ’       è                 
   b         ’    ’        ’   c  y        è  
             .       ’ bj c              
signe de descellement, et le changement est 
  c        c       ’      ’        c    .      
obtenons 1 point. 
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   c        ’ x   c      e la tige :     ’     
 ’             c                        
aucun signe de descellement, nous 
           c           ’                 
est sur plus de 8 cm, soit 1 point 
également. 

 

Nous passons ensuite à la pondération de 
 ’ x                        : il  ’y       
             ’      y   è          
volumineux bouchon de ciment à retirer. 
            c        ’                  
     ’                             ’y       
 ’      c                c       . 

Sur le profil, il apparaît très nettement 
que les corticales sont fines donc nous 
pouvons cocher la case corticales 
fragilisées, et nous devons déduire 2 
points. Nous obtenons un score final 
 ’ x   c        2-2 = 0/10. 

 
 

 

                        ’              
 ’                c  y  .      c          
la       c   ’     y     c    è      toit 
    ’ c   b     qui correspond à une 
               c             c  ’ b   c  
du mur médial. Nous obtenons donc 1 
point. 
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Nous prévoyons une perte osseuse limitée 
à la métaphyse fémorale au cours du 
retrait de la tige, car les corticales fines 
sont uniquement proximales, le fémur est 
droit et ne semble pas ostéoporotique, le 
grand trochanter est intact et ne recouvre 
     ’                      c          
favorable à une extraction par voie haute 
du pivot fémoral. Ce qui correspond à 3 
             ’                      
fémoral. 

    c     ’                    c    4/10  
auquel nous retirons 2 points du fait d’une 
infection qui complique en soi le geste.   

         c           ’                2/10 

 

 

En conclusion,     ’      ’                             è       c    : score total de 2/20. 

E. Exemple 2 

 

Figure 27.                              ’                  b                 c         
aseptique sur PTH chez un homme de 52 ans. 
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    ’      ’              52        i présente des douleurs mécaniques sur sa PTH en rapport 
avec un descellement (Figure 27). Une indication de dépose repose bipolaire a été posée, 
c                  c                                      ’                      c    . 
 ’                    s implants standards.  

 
Le cotyle ne semble pas descellé et son 
changement est nécessaire, car il est 
médialisé ce qui majore les risques 
 ’     b     .  ’               ’      ’         
back avec noyau en céramique donc au 
minimum, il faudrait procéder au 
changement du noyau en céramique et 
poser une tige de reconstruction du même 
fabriquant. 

Dans ce cas, nous avons choisis de déposer 
le cotyle totalement. 

 

 

La tige quant à elle est non cimentée et  
                                      ’   
descellement.  

 

 

 

Nous retirons un point, car le grand 
trochanter est plongeant. Il faudra prendre 
soin lors du retrait du pivot fémoral de ne 
pas engendrer une fracture du massif 
trochantérien. 

Par ailleurs, les corticales sont épaisses, il 
 ’y                          ’      ’    
dépose repose bipolaire. 

    c           ’ x                        
4/10. 
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En prenant compte du type de cotyle en 
place, nous supposons que le retrait 
 ’                 è                
osseuses. 

 ’                        c  y           
do c          c             c     ’    
première intention. 

 
 

 
            ’ y    è                   
descellée, cette dernière ne posera pas 
de difficulté à être extraite en dehors du 
grand trochanter plongeant.  

Les pertes osseuses à prévoir seront 
minimes par voie haute. Nous pouvons 
donc supposer que nous serons dans des 
conditions de première intention pour 
implanter la  nouvelle tige. Le fémur est 
          ’y     c                         
dans ce cas. 

    c     ’                    8/10       
score total est de 12/20. La reprise de 
cette PTH est jugée de Moyennement 
Difficile. 

 

 

 

I   ’                 x c    ’         b         où les pertes osseuses sont relativement 
         ( y   2B          ky       ’ x      1     y   1       ’ x      2). Et pourtant en 
           c        ’    ’      ’        c      et de la parfaite ostéointégration du pivot 
              ’ x      1        b                           è       c   .                  
 ’ x      2  ù     ’      ’      c                               ique, et nous obtenons une 
reprise Moyennement Difficile. 
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                                ’                 ’ x      1          180         c      75 
              ’ x      2.  ’ x      1     c        ’             ’                      
 ’                   ’                 c                ’ x      2  ù                        
étaient suffisants. 

Ces exemples montrent que les pertes osseuses ne sont pas suffisantes pour apprécier la 
     c      ’                   et que les autres critères retenus dans le score de difficulté 
                           x  ’           .  
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VII. ARTICLE 

Proposition d’un score pronostic des difficultés de reprise d’une 
prothèse totale de hanche. 

 

A.SCHMITZ, M.LEFEVRE, F.BONNOMET, F. SIRVEAUX, D.MAINARD, O.ROCHE 
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A. Résumé 

Introduction :             ’         è                c   (RPTH) est une intervention bien 
moins codifiée que la PTH de première intention. Il est important pour le chirurgien de 
                c         ’                   ’    c                        , le matériel 
nécessaire et de limiter les risques. Il y a donc un intérêt à réaliser un score prédictif des 
difficultés  ’    RPTH. 

Le score proposé par  ’       c -auteurs (O.R.) a justement       bj c      ’            
difficultés d’     PTH en préjugeant des difficu      ’ x   c        c  y               
                      c           c      c         ’                         .     c    
comporte 4 items (explantation cotyle et pivot fémoral, implantation cotyle et pivot fémoral) 
côtés de 5 points (facile) à 0 (trè       c   )    c  ’                                  .    
score aboutit à une cotation sur 20 points et permet de classer la reprise en Facile (16-20), 
Moyennement difficile (11-15), Difficile (6-10) et Très difficile (0 ou négatif-5). 

 ’ bj c    de cette étude est de valider ce score, en retrouvant une corrélation entre le 
             c     b                c         c         ’              ’             ’            
en obtenant un degré de concordance inter et intraobservateur suffisant pour être utilisé 
par tous les chirurgiens. 

Méthode : Nous avons inclus 72 patients du service d’              CHRU de Nancy, 
nécessitant une RPTH entre mars 2018 et novembre 2019. Les critères utilisés pour juger de 
        c         c                       ’                  y    ’                  ’            
 ’           ou de cales en tantalum et les complications per et post opératoires. Le score a 
été calculé par 4 observateurs pour juger de la concordance inter observateur, et 
 ’ b          1     c  c        c    6         è             ’  c            j           
concordance intra observateur. 

Résultats : La répartition des patients était la suivante : 13 patients  dans le groupe Facile (F), 
24 patients dans le groupe Moyennement difficile (MD), 18 dans le groupe Difficile (D) et 17 
dans le groupe Très difficile (TD).  

La durée opératoire était corrélée de manière significative au niveau de difficulté 
(p=0,0001).  ’                   c         ’             ’                     ( =0 0011), 
 ’               et de cales en tantalum (p=0,0270)     ’                ( =0 0465). La 
concordance inter observateur était forte selon les critères de Landis et Koch avec des 
valeurs de Kappa entre 0,65 et 0,73, quant à la concordance intra observateur la valeur de 
Kappa était de 0,74. 

Conclusion : Ce score permet de préjuger des difficultés opératoires et de planifier 
 ’                         ’       c   è                 c                           c      
classifications couramment utilisées en chirurgie de reprise. Il est reproductible et  novateur 
                c      c  j             b è     c   b                  x  ’ x   c        
 ’            . Il permet de préjuger du temps opératoire qui est une notion fondamentale 
lors de la programmation. 

Mots clés : classification, reprise, prothèse totale de hanche, score, difficulté, temps 
opératoire.  
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B. Introduction 

Le nombre de prothèse totale de hanche (PTH) posées en Europe ne cesse de croitre. Cela 
 ’ x                    è    c                                         ’              
résultats et de réduire la morbi-mortalité. Les indications se sont élargies notamment chez 
les patients jeunes et actifs [17-18] mais également chez les plus âgés.  

Parallèlement et de manière logique le nombre de reprise de PTH (RPTH) augmente. En effet 
étant donné le vieillissement de la population, le changement de la prothèse est parfois 
nécessaire. 

Actuellement le taux de  RPTH avoisine les 20 % des PTH de première intention [1]. 

    ’ x            R             c     c          ’ê                         è    ntention. 
Il  ’     de situations très variables dont la difficulté est différente pour chaque patient. 

   c           ’   c  y              b è    ’     b                              ê    y   
 ’                 c  z                    j                  rises chez qui il faudra faire 
une dépose repose bipolaire pour une infection avec une perte de substance osseuse 
majeure. 

En fonction des pertes osseuses, il faudra prévoir éventuellement du matériel spécifique 
pour reconstruire ou combler ces pertes. La stratégie opératoire comprenant le matériel à 
c              ê       b       ’    c .                                        ’             
      ’                              .            c                        c           
 ’    c                        b            ’ x   c         ’                         . 

Cette planification doit se réaliser sur    b      ’         c       c              
radiographies et presque systématiquement un scanner avec des séquences réduisant les 
artéfacts métalliques. 

De nombreuses classifications ont été publiées [2-13]. Les plus couramment utilisées sont : 
la classification de la SOFCOT en 1988 [19], celle  ’        *11-13] au début des années 90, 
qui a été adoptée      ’ c            c      ’           (    )     c       cation de Gross 
[2-3] en 1993, Saleh [8] en 2001, pour finir par celle de Paprosky [6-7] qui est actuellement la 
classification la plus complète et qui détaille la technique opératoire en fonction des pertes 
osseuses. 

Toutes ces classifications se limitent aux pertes de substances osseuses dans le cadre des 
descellements prothétiques. Aucune classification à notre connaissance, ne prend en 
c                         c       ’ x   c         ’                                       
cotyle et du pivot fémoral. 

Le score proposé  ’                     c       c             c                  a pour 
 bj c      ’                 c       ’               j                c       ’ x   c        
c  y                                     c           c      c         ’     ntation des 
implants. Le score comporte 4 items (explantation cotyle et pivot fémoral, implantation 
c  y                   ) cô       5        (  c   )   0 (  è       c   )    c  ’            
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pondérations négatives. Ce score aboutit à une cotation sur 20 points et permet de classer la 
reprise en Facile (16-20), Moyennement difficile (11-15), Difficile (6-10) et Très difficile (0 ou 
négatif-5).  

Cette étude vise à retrouver une corrélation statistiquement significative entre le résultat du 
score et la diffic         c         ’                      j                      ’              
 ’             ’            ou de cales en tantalum                     ’      x                
             ’   volet fémoral, les complications per et post opératoires comprenant les 
reprises précoces. Ce score doit également être reproductible pour être utilisé de manière 
courante. 
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C. Description du score 

       x                    c                     c      ’ x   c        c  y                  . 

 ’ x   c        c  y      calcule de cette manière : 6 points si la dépose repose ne concerne 
             4         ’       ’             ’             x   c              b ck  3           
cas de cotyle descellé avec une migration inférieure ou égale à 2cm, 2 points en cas de 
descellement et  ’  c          c  y                 c      ’                    1          
cas de cotyle non descellé dont le changement est nécessaire et 0 point en cas de migration 
                    ’                                       . 

De la même maniè    ’ x   c                     c        c         è   : 6 points si la tige est 
laissée en place, 4 points en cas de descellement du pivot          3         ’    ’      ’    
tige cimentée non descellée, 2 points si la tige est non cimentée non descellée avec une 
ostéointégration sur moins de 8 cm et 1 point si elle est ostéointégrée sur plus de 8 cm. 

Une pondération négative est à prendre en compte en cas de présence de matériel 
 ’      y   è   dont  ’ablation est nécessaire. Il faudra retirer 1 point si cette ablation de 
matériel ne devrait pas poser de grande difficulté et 2 points si au contraire ce matériel 
            ’ê         c             .    y      2 points à retirer en cas de corticales fémorales 
fragilisées, -1 point en cas de trochanter plongeant, -2           c    ’      c           
    c                   c   ’            pré opératoire définie par une flexion de hanche 
inférieure à 70°, et -1 point en cas de révision unipolaire du cotyle (tige en place). 
              c      c           ’  e tige cimentée, il faudra retirer 1 point en cas de 
      c   ’   bouchon de ciment de plus de 3cm de long ou à plus de 20cm du grand 
trochanter (tige longue). 

                                b               c      ’ x   c                  j         10 
points. 

            c     ’                    c      ’                    c                 c          
reconstruction ou non. 

Au niveau du cotyle : 6               ’y        ’ x   c              b ck  4           c      
pertes osseuses mineures où les conditions sont similaires à une première intention, 2 points 
en cas de pertes osseuses cavitaires majeures, laissant un cotyle sphérique, 2 points 
également  ’    ’      ’   c  y   sphérique         c  ’ b   c   ’               1 point en 
cas de perte de la continence du cotyle deven       ï    0          c    ’          c     
majeure du toit            c    ’                 . 

Au niveau du fémur : 6                             ’        c                    4           
cas de pertes osseuses minimes où les conditions sont similaires à une première intention, 3 
points en cas de destruction de la métaphyse soit par une ostéolyse importante soit à cause 
 ’       c        c  c   (                ck  )                 c             c        
 ’ x   c                  cessitant une ostéosynthèse mais avec une intégrité de la diaphyse 
                 c            b            . 2           c    ’                     y       
diaphyse proximale mais laissant un isthme fémoral de plus de 4 cm  pouvant encore sceller 
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une tige par effet « press fit    1           ’                                       4 c  
compromettant tout espoir de scellement par effet « press fit ».  

                                     ’                      : -3 points en cas 
 ’                 x      n risque majeur de fracture et de fausse route au cours de la 
préparation fémorale, -2 points en cas de déviation fémorale ou du pivot en place dans le 
plan frontal ou sagittal. 

A rajouter à cela                  c       c  c                  ’             du cotyle et 
du pivot fémoral est à prendre en compte : -2 points en cas de pseudarthrose ou de cal 
vicieux du grand trochanter, - 2           c    ’    c        – 1          c    ’             
du cotyle avec la tige laissée en place. 

La somme de ces derniers items donne     c     ’                 10                       
tous les items donnent le score total sur 20 points sur lequel nous classons les révisions en 
quatre groupes de difficulté. 

Les patients étaient alors répartis en quatre groupes selon le score obtenu. Le groupe F 
correspondait aux RPTH jugées Faciles (score entre 15 et 20 points), le groupe MD pour les 
reprises Moyennement Difficiles (score entre 11 et 14 points), le groupe D pour Difficile 
(score entre 6 et 10 points) et le groupe TD pour Très Difficile (score entre 0 ou négatif et 5 
points). 

Le score est présenté en Figure 1 (Annexe). 
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D. Matériel et Méthode 

           2018         b   2019               c    72                  b     c    ’    
R                 c   ’                      Nancy. Les données nécessaires pour calculer 
le score étaient les radiographies réalisées en pré opératoire (bassin de face, hanche de face 
            )                              ’          ( y                                   
implants de révision) et les notions cliniques nécessaires (raideur de la hanche, infection, 
antécédents de luxation).  

Pour chaque patient, le score était calculé en rétrospectif, uniquement à partir des données 
citées précédemment, par quatre observateurs : deux juniors (un interne : observateur 1 et 
un Chef de clinique – Assistant (ACC) du service : observateur 2) et deux chirurgiens experts 
réalisant des RPTH  de manière courante (observateur 3, observateur 4). Le score a été 
calculé pour tous les patients une deuxième fois pa   ’ b          1     x                   
 ’  c                         j                b             b         .  

Pour juger de la difficulté effective, nous avons relevé différents paramètres au cours du 
geste chirurgical :              ’               ’             ’            et de cales en 
tantalum                     ’      x                             ’ n volet fémoral, les 
complications per et post opératoires comprenant les reprises précoces. 

Les complications per opératoires prisent en compte sont les fractures, les plaies vasculo-
nerveuses ou encore viscérales. Les complications post opératoires précoces retenues sont 
les suivantes : la maladie thromboembolique, les infections, les luxations et la migration 
 ’        sur         ’              ion et faillite du montage. 

             c   c                    y      c                         c         ’                
le score calculé, la reproductibilité inter observateur et la reproductibilité intra observateur. 
La concordance inter et intra observateur des scores était évalué selon le rapport Kappa 
 ’   è      c   è                 K c  *14+. 

 ’    y                            e en collaboration avec le service de Méthodologie à la 
recherche clinique et biostatistique du CHU de Nancy. Pour comparer les variables nous 
avons utilisé le test de Kruskal Wallis, ainsi que le test exact de Fisher. Le seuil significatif 
était une valeur de p<0,05. 
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E.  Résultats 

            72                c          35           37              ’â     y         
de 70 ans (41 ans à 94 ans). 

32 patients ont eu une dépose repose bipolaire, 32 autres une dépose repose unipolaire de 
 ’         c   b              8           ’                                  . 

Les indications étaient réparties de la manière suivante : 42 descellements aseptiques, 10 
infections, 8 instabilités, 5 conflits du psoas et 5 usures du polyéthylène (PE), 1 cas de 
   c                                  1               xcè   ’                  è   
(mentionné par « autre » dans le tableau). Le descriptif des caractéristiques de la population 
figure dans le Tableau 1. 
 

Tableau 1. Descriptif des caractéristiques de la population 

    N   %/moy   ET*   médiane   Q1   Q3   min   max 

                
  
Sexe 
  Homme 35   48,6   
  Femme 37   51,4   
  
Age à l'inclusion 72   70,0   13,5   69,5   59,5   80,0   41,0   94,0 
  
Indication 
  Conflit 5   6,9   
  Sepsis 10   13,9   
  Instabilité 8   11,1   
  Fracture 1   1,4   
  Descellement 42   58,3   
  Usure 5   6,9   
  Autre :  xcè   ’       1   1,4   
  
Type d'intervention 
  DR tige 8   11,1   
  DR cotyle 32   44,4   
  Bipolaire 32   44,4   

  
* Ecart-type 
 

                                  

46 patients ont été opérés par    c                    ’              c       c      (Opérateur 
1) et les 26 autres patients par les Chef de Clinique – Assistants du service (Opérateur 2). 

La répartition des patients était la suivante : 13 patients dans le groupe Facile (F), 24 patients 
dans le groupe Moyennement difficile (MD), 18 dans le groupe Difficile (D) et 17 dans le 
groupe Très difficile (TD) en prenant pour référence les scores calculés par l’ b          4 (  
 ’              c       c     ). 

Dans la série globale, l          y      ’                                        129,8 min, 
dans le groupe D la durée moyenne était de 127,4 min, dans le groupe MD elle était de 79,0 
min et dans le groupe F elle était de 63,8 min.  
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    x                 c                         c                   ’                        
groupes avec p=0,0001 (Tableau 2). 
 

Tableau 2. Comparaison de la durée d'intervention dans les différents groupes. 

    Total     TD : [-7 ; 4]     D : [5 ; 9]     MD : [10 ; 14]     F : [15 ; 20]     

N= 72   N=17 
 (23,6%) 

  N=18 
 (25,0%) 

  N=24 
 (33,3%) 

  N=13 
 (18,1%) 

N   %/moy   ET* N   %/moy   ET* N   %/moy   ET* N   %/moy   ET* N   %/moy   ET* p** 

                                
  
Durée 
d'intervention 

72   100,3   56,5     17   129,8   32,1     18   127,4   80,5     24   79,0   35,4     13   63,8   35,0   <0,0001 

  
                                                                  

* Ecart-type 
** Test de Kruskal Wallis 

 

                     c                                                  ’                  
significativement différente en fonction des groupes pour  ’          1 ( =0 0002), ce qui 
 ’           c         ’          2 ( =0 0511). Tableau 3. 
 
  b     3.                          ’                      3               c        
 ’         . 

    Total     TD : [-7 ; 4]     D : [5 ; 9]     MD : [10 ; 14]     F : [15 ; 20]     

N= 24   N=9 
 (37,5%) 

  N=6 
 (25,0%) 

  N=8 
 (33,3%) 

  N=1 
 (4,2%) 

N   %/moy   ET* N   %/moy   ET* N   %/moy   ET* N   %/moy   ET* N   %/moy   ET* p** 

                                
  
Opérateur 2 24   143,2   70,2     9   147,2   29,7     6   188,5   116,3     8   103,9   44,2     1   150,0       0,0511 
Opérateur 1 46   80,1   31,6     8   110,1   22,6     12   96,8   28,5     16   66,6   22,8     10   57,5   26,2   0,0002 
  
                                                                  

* Ecart-type 
** Test de Kruskal Wallis 
 
 

Chez 5 patients, le recours à un volet fémoral a été nécessaire : 5,9% (n=1) du groupe TD, 
16,7% (n=3) dans le groupe D, 4,2% (n=1) dans le groupe MD et aucun du groupe F 
(p=0,3947). 

 ’             ’                             c        c  z 28                                
dans les différents groupes. 64,7% (n=11) du groupe TD, 50% (n=9) du groupe D, 33,3% (n=8) 
du groupe MD et aucun du groupe F (p = 0,0011). 

 ’             ’           ou de cales en tantalum pour combler les pertes osseuses 
cotyloïdiennes a été nécessaire chez 29 patients : 58,8% (n=10) du groupe TD, 44,4% (n=8) 
du groupe D, 41,6% (n=10) du groupe MD et 7,7% (n=1) du groupe F (p=0,0270).  

 ’             ’                        c  saire chez 15 patients de la série : 41,2% (n=7) du 
groupe TD, 22,2% (n=4) du groupe D, 16,7% (n=4) du groupe MD et aucun du groupe F 
(p=0,0465). Les résultats sont résumés dans le Tableau 4.  
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Tableau 4. Répartition des gestes associés dans les différents groupes. 

    Total     TD : [-7 ; 4]     D : [5 ; 9]     MD : [10 ; 14]     F : [15 ; 20]     

N= 72   N=17 
 (23,6%) 

  N=18 
 (25,0%) 

  N=24 
 (33,3%) 

  N=13 
 (18,1%) 

N   %/moy   ET* N   %/moy   ET* N   %/moy   ET* N   %/moy   ET* N   %/moy   ET* p** 

                                
  
Volet fémoral 0,3947 
  Non 67   93,1         16   94,1         15   83,3         23   95,8         13   100,0         
  Oui 5   6,9         1   5,9         3   16,7         1   4,2         0   0,0         
  
Anneau de soutien 0,0011 
  Non 44   61,1         6   35,3         9   50,0         16   66,7         13   100,0         
  Oui 28   38,9         11   64,7         9   50,0         8   33,3         0   0,0         
  
Greffe cotyle / cale tantalum 0,0270 
  Non 47   65,3         7   41,2         11   61,1         17   70,8         12   92,3         
  Oui 29   34,7         10   58,8         8   44,4         10   41,6         1   7,7         
  
Tige longue 0,0465 
  Non 57   79,2         10   58,8         14   77,8         20   83,3         13   100,0         
  Oui 15   20,8         7   41,2         4   22,2         4   16,7         0   0,0         
                                                                  

Concernant les complications per opératoires, nous en avons relevé chez 11 patients : 4 
fractures du massif trochantérien, 4 fractures du calcar, 1 fausse route, 1 refend diaphysaire 
et 1 fracture de la paroi postérieure du cotyle. 

Elles ont intéressé 29,4% (n=5) des patients du groupe TD, 16,7% (n=3) du groupe D, 8,3% 
(n=2) du groupe MD et 7,7% (n=1) du groupe F (p=0,2775). 

Au total, 9 patients ont présenté une complication post opératoire précoce nécessitant une 
réintervention : 6 luxations postérieures et 3 démontages cotyloïdiens précoces. Ces 
complications post opératoires concernent 17,6% (n=3) des patients du groupe TD, 11,1% 
(n=2) du groupe D, 8,3% (n=2) du groupe MD et 15,4% (n=2) du groupe F soit p=0,8331. 
(Tableau 5). 

 
Tableau 5. Répartition des complications dans les différents groupes. 

    Total     TD : [-7 ; 4]     D : [5 ; 9]     MD : [10 ; 14]     F : [15 ; 20]     

N= 72   N=17 
 (23,6%) 

  N=18 
 (25,0%) 

  N=24 
 (33,3%) 

  N=13 
 (18,1%) 

N   %/moy   ET* N   %/moy   ET* N   %/moy   ET* N   %/moy   ET* N   %/moy   ET* p** 

                                
  
Complications per opératoires 0,2775 
  Non 61   84,7         12   70,6         15   83,3         22   91,7         12   92,3         
  Oui 11   15,3         5   29,4         3   16,7         2   8,3         1   7,7         
  
Complications post opératoires 0,8331 
  Non 63   87,5         14   82,4         16   88,9         22   91,7         11   84,6         
  Oui 9   12,5         3   17,6         2   11,1         2   8,3         2   15,4         
                                                                  

* Ecart-type 
** Test exact de Fisher 
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La concordance inter observateur était calculée en prenant pour référence le score obtenu 
par l’ bservateur 4. Le premier observateur a obtenu une valeur de Kappa de 0,70 [0,60-
0,81], le second observateur avait un Kappa de 0,73 [0,62-0,83] et le troisième observateur 
et expert a obtenu une valeur de Kappa de 0,65 [0,55-0,76] (Tableau 6). 
 

Tableau 6. Concordance inter observateur.  

 Observateur 1 (k) Observateur 2 (k) Observateur 3 (k) 

Observateur 4 0,70 [0,60-0,81] 0,73 [0,62-0,83] 0,65 [0,55-0,76] 

La reproductibilité intra observateur a été calculée en reprenant les critères de Landis et 
K c       c            c    c  c         ’ b          1    ’  c          c                 
après relecture 6 mois plus tard. La valeur de kappa obtenue était de 0,74 [0,63-0,85] 
(Tableau 7). 

 
Tableau 7. Concordance intra observateur. 
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F. Discussion 

     ’              c       c                          ittérature pour les RPTH se limitent à la 
description des pertes osseuses classiquement dans les descellements prothétiques. La 
description se fait  ’              ’ c   b         ’                       .  

        c              c       c       ’        [11-13] est de différencier les pertes osseuses 
segmentaires de celles cavitaires ou une combinaison des deux types. Au niveau du fémur il 
avait décrit trois secteurs pour localiser les pertes osseuses : métaphysaire, diaphysaire 
supérieure ou diaphysaire moyen. 

Gross [2-4] quant à lui insiste sur la continence ou non     ’acétabulum avec le type de 
reconstruction nécessaire selon le stade. 

Paprosky [6-7] a également réalisé une classification des pertes osseuses acétabulaires et 
fémorales avec une descripti                                  .     ’     c                  
classification la plus connue et la plus utilisée dans le monde. Sa particularité est de 
rapporter un intérêt clinique direct à sa classification en proposant une stratégie pour 
chaque type de lésion. 

        c         c     c                                  ’                    c     
 ’ x   c      ’                      ’                è                       c       
c           ’            . 

Contrairement à ces auteurs, le score proposé ne se limite pas aux pertes osseuses des 
descellements prothétiques,            ’    c     le niveau de difficulté sur la totalité de la 
RPTH.       ’                      x      c       ’ x   c         ’                c  y         
pivot fémoral.  

La RPTH est une intervention dont la difficulté est très variable. Il est important pour le 
c                             c         ’                   ’    c                             
matériel nécessaire et de limiter les risques pour le patient.  

Chez 72 patients, nous avons obtenu une corrélation statistiquement significative entre la 
valeur du score et la durée opératoire de la série globale (p=0,0001).  

   b                     c         y        ’                c                                    
particul          ’                                             A                  c       ’     
 ’                  x                       c                                       . 

                                               ’                c               ’opérateur 2 
 ’                     c         c                         ’                                  
groupes. Le temps moyen était de 143,2 minutes contre 80,1 minutes pour  ’          1. Il 
était de 147,2 min dans le groupe TD ; 188,5 min dans le groupe D ; 103,9 minutes dans le 
groupe MD et 150,0 min dans le groupe F (p=0,0511), Tableau 4. La très faible variation de 
temps prouve que la chirurgie de reprise prothétique reste complexe même dans les cas où 
nous jugeons que le niveau de difficulté est faible notamment pour les chirurgiens peu 
expérimentés.  
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                                   ’          1               ç                  c        
la difficulté des RPTH avec une différence significative entre les différents groupes 
(p=0,0002) ce qui prouve  ’    c c        c   . 

 En prenant pour référence la durée moyenne           x                   ’Opérateur 1 
 ’                è                                          c                           
nécessaire selon la difficulté calculée par le score. Pour le groupe F : il faudra compter 
théoriquement 192% du temps  ’    PTH, pour le groupe MD : 222%, pour le groupe D : 
323% et le groupe TD : 367%. 

            î                          c                                ’       j        c    
dans la litté          ’    ’      ’     c                ’    c     *25-28], mais également 
 ’       c     c                        *24+.    c               ê    c   b    ’              
planning opératoire en fonction de la difficulté estimée. Ce score répond justement à ces 
impératifs pour anticiper les risques péri opératoires en rapport directement avec la 
     c         ’            .  

Le recours à un anneau de soutien, à une tige longue     ’             ’               et de 
cales en tantalum était significativement plus fréquent dans les reprises jugées difficiles et 
très difficiles (respectivement p=0,0011, p=0,0465 et p=0,0270).  ’             ’         
fémoral était également plus fréquente dans les reprises les plus difficiles, mais la différence 
 ’          statistiquement significative. 

Les complications per opératoires et post opératoires étaient plus fréquentes dans les 
              c                     c   ’                 c     .  ’ b   c            c        
 ’ x                 b      x    c     c   on dans cette série et la répartition en 4 groupes 
                b    ’                    c             . 

Nous avons obtenu une concordance inter observateur forte avec des valeurs de Kappa 
entre 0,65 et 0,73. La concordance intra observateur était forte également avec une valeur 
de Kappa de 0,74. En effet, selon les critères de Landis et Koch [14], la reproductibilité est 
jugée forte si Kappa est supérieure 0,61. 

Les résultats obtenus sont supérieurs aux valeurs retrouvées pour les classifications des 
pertes osseuses de la littérature. 

Pour Campbell et al. [15], la reproductibilité intra observateur était faible ou modérée avec 
une valeur de Kappa comprise       0 37    0 57         c       c          ’    .       
valeur était calculée entre 0,37 et 0,75 pour la classification de Paprosky et entre 0,47 et 
0,59 pour la classification de Gross. 

Concernant la reproductibilité inter observateur, elle était encore plus faible avec une valeur 
   K           0 16    0 37       ’            0 18    0 31          osky et entre 0,28 et 
0,50 pour Gross. 

Gozzard et al. [16] retrouve également une concordance modérée.  



 81 

La concordance intra observateur retrouvait une valeur de Kappa entre 0,08 et 0,74 pour 
 ’              0 09    0 64            ky. 

De la même manière pour la concordance interobservateur la valeur de Kappa étaient 
c              0 24    0 44       ’           0 42            ky. 

La problématique des classifications radiologiques est la faible sensibilité pour qualifier les 
pertes osseuses, évaluées à 15%           *20+.     x               ’                   
        b         c       b         .     ’               c              c       x       
concordance inter et intra observateur très modérée. En réponse à cette problématique, 
 ’                c                                      b          è     74% j    ’  98% 
[21-23] pour les séquences avec atténuation des artéfacts métalliques (SEMAR). 

La particularité du score de difficulté de RPTH est la prise en compte des difficultés 
 ’ x   c               ts, ce qui est la première difficulté que nous rencontrons lors de 
 ’            .                                      ê                                  
ostéointégré que devant un implant descellé avec une macro mobilité ou encore face à des 
implants cim     .                                           ’                         
difficultés dans la plus grande globalité de la situation clinique. 

La seconde partie du score se rapproche de celles décrites dans la littérature notamment la 
classification de Paprosky [6] où nous avons une    c            y    ’                   
selon le type de lésion. 

                         ’                                                j           
     c      ’    RPTH. En effet, nous avons plusieurs dossiers dans la série où les pertes 
                                     ’                        c            è       c             
 ’               c      c   .            c                       c      conjuguée des difficultés 
 ’ x   c                          sont parfaitement ostéointégrés, la présence de matériel 
 ’      y   è               ’une infection,  ’                            c… 

Bien que des études supplémentaires soient nécessaires, nous pensons que, compte tenu de 
ces résultats, ce score pourrait être utilisé        è   c              ’    c              c      
opératoires et ainsi, préparer son intervention en réservant le matériel adéquat et en 
estimant la durée opératoire pour adapter au mieux son planning opératoire.  

Ce score pourrait également permettre de faire une comparaison entre les stratégies dans 
les RPTH. Actuellement, les séries dans la littérature décrivent leurs résultats selon un type 
précis de lésions osseuses (selon Paprosky pour la majorité, ou SOFCOT pour les études 
françaises). Mais nous  ’           ’information sur la difficulté des reprises des séries 
rapportées, ce qui est indispensable pour juger des résultats cliniques, du taux de survie et 
des complications. 
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G. Conclusion   

Ce score est novateur par la prise en compte conjuguée des problèmes acétabulaires et 
       x  ’ x   c         ’            .                       ’    x         c  c     c  
                      c               c         c         ’            . La durée opératoire peut 
ainsi être estimée selon le résultat du score afin de mieux anticiper les risques péri 
opératoires et optimiser la gestion du planning opératoire.  

La variabilité inter et intra observateur était forte. Il permet de préjuger des difficultés 
                        ’       c   è                 c  on osseuse, à la différence des 
classifications couramment utilisées en chirurgie de reprise. 
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X. ANNEXE 

 

 

Explantation cup Implantation cup 

Changement non prévu 6  
Changement non prévu / insert 

changé ou pas 
6  

Ablation insert / Métal back non 
changé 

4  
Conditions de primo-implantation / 

pertes osseuses cavitaires mineures 
4  

Cotyle descellé / position « correcte » 
Migration ≤ 2cm 

3  
Cotyle sphérique / pertes osseuses 

cavitaires majeures 
2  

Cotyle descellé / Migration > 2cm 2  Cotyle sphérique / Mur médial absent 2  
Cotyle non descellé / Changement 

nécessaire 
1  

Cotyle ovoïde / Mur médial présent ou 
pas 

1  
Cotyle descellé / Migration intra-

pelvienne 
0  

Pseudarthrose / Destruction majeure 
du toit 

0  

Explantation implant fémoral Implantation pivot fémoral 

Changement non prévu 6  Changement non prévu 6  
Pivot descellé 4  Conditions de primo-implantation 4  

Pivot cimenté non descellé 3  
Destruction métaphyse / diaphyse 

intacte 
3  

Pivot non cimenté non descellé et 
ostéointégration < 8cm 

2  
Destruction métaphyse et diaphyse 

haute / Isthme > 4cm 
2  

Pivot non cimenté non descellé et 
ostéointégration > 8cm 1  

Destruction métaphyse et diaphyse 
haute / Isthme < 4cm 1  

Pondération explantation Pondération implantation 

Ablation de matériel cotyle / fémur 
facile 

-1  Infection -2  
Ablation de matériel cotyle / fémur 

difficile 
-2  Ostéoporose -3  

Explantation cotyle / tige en place -1  Implantation cotyle / tige en place -1  
Grand trochanter plongeant -1  

Pseudarthrose / cal vicieux / Absence 
de grand trochanter -2  

Bouchon de ciment > 3cm ou à plus 
de 20 cm du grand Trochanter si 

changement pivot prévu 
-1  Déviation fémorale et/ou de l’implant 

dans le plan frontal / sagittal en zone 
d’implantation si changement pivot 

prévu 

-2  
Corticales fragilisées en zone 

d’implantation 
-2  

Ossifications / raideur  -2     

Score explantation  Score implantation  

Score total 

TD (0-4) ; D (5-9) ; MD (10-14) ; F (15-20) 

 

Figure 1 : Score pronostic des difficultés de 
         ’        
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Introduction :             ’         è                c   (RPTH) est une intervention bien 
moins codifiée que la PTH de première intention. Il est important pour le chirurgien de prévoir la 
     c         ’                   ’    c  er le temps opératoire, le matériel nécessaire et de 
                   .    y      c         ê                 c         c             c       ’    RPTH. 
    c                  ’       c -        ( . .)   j               bj c      ’            
difficultés  ’    R          j                c       ’ x   c        c  y                       
              c           c      c         ’                         .     c    c        4       
(explantation cotyle et pivot fémoral, implantation cotyle et pivot fémoral) côtés de 5 points 
(  c   )   0 (  è       c   )    c  ’                                  .     c     b            
cotation sur 20 points et permet de classer la reprise en Facile (16-20), Moyennement difficile 
(11-15), Difficile (6-10) et Très difficile (0 ou négatif-5).  ’ bj c       c                          c  
score, en retrouvant une corrélation entre le résultat du score obtenu et la difficulté effective de 
 ’              ’             ’                b                   c  c     c           
intraobservateur suffisant pour être utilisé par tous les chirurgiens. 
 
Méthode :              c    72                  c   ’                         cy  
nécessitant une RPTH entre mars 2018 et novembre 2019. Les critères utilisés pour juger de la 
difficulté e   c                       ’                  y    ’                  ’            
 ’               c                       c     c                              .     c          
calculé par 4 observateurs pour juger de la concordance inter observateur, et  ’ b          1   
  c  c        c    6         è             ’  c            j           c  c     c        
observateur. 
 
Résultats : La répartition des patients était la suivante : 13 patients  dans le groupe Facile (F), 24 
patients dans le groupe Moyennement difficile (MD), 18 dans le groupe Difficile (D) et 17 dans le 
groupe Très difficile (TD). La durée opératoire était corrélée de manière significative au niveau 
        c     ( =0 0001).  ’                   c         ’             ’                     
( =0 0011)   ’               ( =0 0270)     ’                ( =0 0465).    c  c     c        
observateur était forte selon les critères de Landis et Koch avec des valeurs de Kappa entre 0,65 
et 0,73, quant à la concordance intra observateur la valeur de Kappa était de 0,74. 
 
Conclusion :     c                 j              c                                   ’             
            ’       c   è                 c                           c      classifications 
couramment utilisés en chirurgie de reprise. Il est novateur par la prise en compte conjuguée 
       b è     c   b                  x  ’ x   c         ’            . 
 

                  P    L     : chirurgie orthopédique et traumatologique année 2020 
 

Mots clés : classification, reprise, prothèse totale de hanche, score, difficulté, temps opératoire. 
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