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Introduction

1. Prothése totale de hanche

L’arthroplastie totale de hanche est I'une desrirgntions les plus pratiquées en chirurgie
orthopédique. Si les premiéres tentatives de resepiant de l'articulation remontent au début du
XXé siécle, c’est Sir John Charnley qui développimas les années 60 la prothése totale de
hanche telle que nous la connaissons aujourd’ND’@pres les chiffres du PMSI 2005, 120 494
arthroplasties de 1ére intention ont été realis@e2005 en France (2),142000 en 2007. Le taux
de survie des protheses totales de hanche estibeaimenté et est aujourd’hui supérieur a 90% a
15 ans de recul dans la littérature(3-5).

2. Lareprise de prothese totale de hanche

La survie d’'une arthroplastie totale de hanchetdiaitée dans le temps et le nombre de
prothéses implantées ne cessant de s’accroitrerdbreux patients seront sujets a une reprise
chirurgicale de leur arthroplastie de hanche (22 ét22007).

Les différents registres et publications perméttee vision globale de la situation &
travers le monde(6). Une récente étude de Labakpsrmet ainsi d’évaluer le taux de révision
pour arthroplastie totale de hanche a 12% a 1@amscul(7).

3. Les enjeux de la reprise

Ces interventions sont grevées de complicationsoneuses, variées et parfois séveres,
avec un nombre plus important de descellements kb@tions qu’apres une chirurgie de
premiére intention(8).

Le colt d'une reprise de prothese totale de hapebten outre représenter jusqu’a prés de
guatre fois le colt d’une prothése de premierentige(9).



4. But de I'étude

Les principales causes d’échecs des prothésenhégpe intention sont aujourd’hui bien
connues. Cependant se pose toujours la questisavd@ quels sont les facteurs de risque
conduisant a ces échecs, quelles sont les circarestale survenue de ces échecs et dans quelle
proportion interviennent ces facteurs de risque.

Pour répondre a ces questions, une étude prosgpeatilticentrique a été realisée pour le
Symposium de la Sofcot 2012.

Nous rapportons I'expérience acquise au CHU dedsas cours de cette étude.



Patients et Méthode

1. Patients

a. Criteres d’inclusion

Les patients retenus pour cette étude étaientiégysatients en échec de leur arthroplastie
totale de hanche de premiere intention selon lmitiéh du registre suédois (changement
nécessaire d’au moins un implant, ne serait-cdajbéle d’'une tige modulaire et mise en place
d’'une butée vissée anti-luxation).

Les types d'arthroplasties considérées étaierartbsoplasties conventionnelles, les
resurfacage et les innovations (tige courte).

L’inclusion débutait au premier janvier 2010, sentinait au trente et un décembre 2011,
couvrant ainsi une période de 24 mois, et se faigamaniere prospective.

Les patients étaient inclus sans tenir compteritiere d’'urgence et ont été opérés suite a
une consultation programmeée ou une hospitalis&ipargence.

b. Criteres d’exclusion

Ont été exclus tous les patients ayant déja né&ese révision de leur arthroplastie totale
de hanche avant la période d’inclusion.

Ont également été exclus tous les patients psgudds la reprise chirurgicale n’a pas
nécessité de changement d’au moins un implant @tigtre (fractures périprothétiques
ostéosynthésées, lavage pour infection profondeopes..)



c. Caractéristigue de la population

a. Sexe

Au terme de la période d’inclusion, 90protheséslés de hanche (90 patients) ont
nécessité une révision au sein de notre centrathbsp

Parmi ces patients, 46 étaient des hommes etihétles femmes (fig 1).

W Hommes

i Femmes

Fig 1. Répartition des patients par sexe.



b. Age

L’age moyen des patients était de 68 ans (20 €&t type 13,5) lors de l'intervention de
reprise (fig 2).
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Fig 2. Age des patients a la reprise.



c. Indice de masse corporelle (IMC)

Un IMC considéré comme normal dans la populatiémégale se situe entre 19 et 25.

L'IMC de 88 patients sur 90 a pu étre calculéni@yenne obtenue était de 26,05 avec un
écart type de 4,93 avec des extrémes allant de415 a

45 avaient un IMC inférieur a 25, 24 entre 25@&te8 19 un IMC supérieur a 30 (fig 3).
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Fig 3. Répartition des patients par IMC.

d. Recrutement interne

Les patients inclusdans notre étude ont été opkumés arthroplastie totale de hanche pour
49 dans notre centre et 41 dans un autre.

e. Suivi

Dans les 3 mois qui ont suivi l'intervention dernise, 1 patient est décédé d’embolie



pulmonaire. Tous les autres ont pu étre revus poerévaluation clinique. Il n’y a eu aucun
perdu de vue.

10



2. Méthode

L'inclusion a débuté le®ijanvier 2010 et s’est achevé le 31 décembre 2Dads cet
intervalle, 90 patients ont répondu aux critéerésallision et ont pu étre suivis.

Divers critéres ont été répertoriés : des dongéasrales relatives au patient, des données

relatives a la prothése totale de premiére intargiades données relatives a la prothése de
reprise.

a. Données relatives au patient

Le coté opéré, le sexe, la date de naissanceijds,pa taille et I'indice de masse corporelle
(IMC) des patients ont éte relevés.

Différents score d’évaluation du patient et latpése ont également été enregistrés.

a. Score Postel-Merle d’Aubigné(10)

Ce score décrit en 1970 permet une évaluatioigaknde la douleur de hanche, de sa
mobilité et de I'aptitude a la marche.

Parmi les 90 patients hospitalisés pour reprisgrdthese totale de hanche, 78 ont été
évalués en préopératoire par cette méthode. Legsttahiffré sur 18, 18 étant un excellent
résultat.

La moyenne obtenue était de 12 (2-18, écart typ&2)

b. Score de Devane(11)

Ce score permet d’évaluer l'activité des pati@visc une gradation de 5 (sportif haut
niveau / travailleur en force) a 1 (dépendant) &sspnt par “Travail Iéger/sportif de loisir” (4),
“Activités loisirs, jardinage, natation” (3), etfen“semi-sédentaire / travaux ménagers”(2).
Evalué dans notre étude avant la ré-interventl@apporte une aide a la décision de reprise
chirurgicale, celle ci étant dépendante de la delmdonctionnelle des patients.

Pour 88 patients évalués par cette méthode, 8n¢tadentaires (Devane = 1), 35 avaient
un score a 2, 33 un score a 3, 14 un score a 4res8ore a 5.

11
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Fig 4. Répartition des patients par score de Devane.
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c. Score de Charnley(12)

L’évaluation du handicap global réalisée par ceespermet de faciliter 'appréciation
des fonctions de la marche chez un individu dod€&ambulation peut étre altérée par d’autres
pathologies que celles incriminant la hanche (fig 5

Charnley A B C
Nombre de patients

(total = 90) 66 5 19

Fig 5. Nombre de patients par score de Charnley.
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d. Score ASA

Le score de '’American Society of Anesthesiolagidasse les patients d’ASA 1 a 6 et sert
a évaluer le risque associé a l'acte d'anesthédanetion de l'importance préopératoire des
perturbations des grandes fonctions vitales.

La répartition était la suivante (fig 6), parms g7 patients ayant été évalués dans I'étude :
- ASA 1 =17 patients

- ASA 2 =47 patients

- ASA 3 = 21 patients

- ASA 4 = 2 patients

0 (-

45 -
40 -
35 -
30
25 g

20

15-/"
10 A
5

1 2 3 4

Fig 6. Nombre de patients par score ASA.
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b. Données liées a la prothése de premiere intention

a. Geénéralités

Les patients provenant pour pres de moitié d’autemtres ou ayant un recul important sur
leur prothese de premiére intention, seules leaékmde 42 patients ont pu étre intégralement
retrouvees grace aux compte-rendu opératoire etl@ssiers des patients.

b. Pathologie de hanche initiale

Les pathologies conduisant & la mise en placeedtuathése totale de hanche sont
multiples et bien connues(13).

La revue du registre suédois des protheses dédgqactant sur plus de 86 000 protheses
posées entre 1992 et 2000 retrouve prés de 75%hmbplasties réalisées dans un contexte
d’arthrose, puis pour des fractures du col fémetralour des arthrites inflammatoires. Les autres
causes majeures fréquemment retrouvées sont Enésroses aseptiques de la téte fémorale,
les dysplasies de hanche, les coxites destructiagedes et les arthroses post traumatique.

Le registre francais, qui se développe progressivet depuis quelques années, permet des
constatations similaires (fig 7), avec une majaiiééprotheses implantées pour cause d’arthrose.

i Coxarthrose

i ONA

« LCH/Dysplasie
u Fracture col

L CDR

i Coxarthrose post trauma

Autre

Fig 7. Indication d'arthroplastie totale de hanche de premiére intention en France de 2006 a 2011. Source :
registre francais de Prothéses totales de hanche.
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c. Chronologie

La date de mise en place de prothése de premigrion a été recherchée. Cependant,
pour des protheses posées dans des centres difdrendtre depuis parfois de nombreuses
années, des approximations ont été nécessairatelae pose des implants se résumant parfois a
une année. Dans ces conditions et en I'absenceédisipns de la part du patient, la prothése a
été considérée comme ayant été posée le prenilet,jjgur médian de I'année citée par ce
dernier ou retrouvée dans son dossier médical.

L’age des patients a la pose a ainsi pu étre égfig8). L'age moyen de pose de prothése
de premiere intention était de 58 ans (13-85, dgpet 13,5).

25 A

20

15 7

10 ~

<30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 >80

Fig 8. Age des patients lors de I'arthroplastie totale de premiére intention.

Le recul a ensuite été calculé. La durée de vigemoe des prothéses était de 9 ans et 4
mois, avec des extrémes allant de 5 jours a pl29dms, avec écart type de 7,89 évocateur de la
grande disparité de survie des prothéses (fig 9).
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Fig 9. Comparaison de I'Age des patients entre la prothése de premiére intention et la prothése de reprise.

Nous avons alors réparti les patients, commerbagsé Clohisy, en trois groupes
épidémiologiques (fig10) : les échecs a court tefsk ans), ou nous retrouvions 21 patients, a
moyen terme (1 a 10 ans) avec 30 patients et atéonge ( > 10 ans), ce dernier groupe
comportant 38 patients.

35
30 -
25 -
20—/J
15

10 A

i Nombre de patients

<lan 1a10ans >10 ans

Fig 10. Répartition des patients par délai entre la arthroplastie totale de hanche primaire et la reprise.
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d. Voie d’abord

Les voies d’abord réalisées pour I'arthroplasitale de hanche de premiére intention
étaient pour les 90 patients des voies d’abordéposixterne selon Moore, en dehors de 2 ayant
eu une trochantérotomie et 1 une voie d’abord eauies.

Ces données présentent clairement un biais detisélela totalité des patients ayant été
opérés dans notre centre I'ayant été par voie dchpostéro-externe(14).

Ce choix est en pratique orienté par les habitetiésnseignement dispensé au sein d’'un
service. Cette voie reste cependant la voie d’abm@jritairement utilisée pour les arthroplasties
de hanche. A titre de comparaison, le RegistredaiarDes Prothéses Totales De Hanche
rapporte plus de 50% de voie type « Moore » patus ge 7300 prothéses recensées depuis le
1% janvier 2006(15).

La procédure chirurgicale était considéré comrardsrd pour 86 patients, 3 ayant été
opérés sous navigation et 1 suivant la technique mini-invasif ».

18



e. Type de prothése

Parmi les 90 protheses ayant nécessité une rayBioétaient des prothéses dites
« conventionnelles », 6 protheses comportaienotylea cupule mobile, 4 un insert a débord.

Sur le versant fémoral, 83 tiges étaient des tigesentionnelles a téte modulaire, 2 étaient
des tiges innovation (courtes), 1 longue et 4 gtaldges « monobloc », la tige et la téte étant

usinées d’'un seul tenant.

La série ne comporte aucun resurfacage de hanobgpée métal-métal.
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f. Type de fixation

La fixation des implants est un critere qui noymeticulierement intéressé, la littérature
ayant largement débattu sur ce sujet depuis qumkesbilités de fixation des implants ont
évolue.

John Charnley a été le premier a proposer en 186 prothése de hanche telle que nous la
connaissons aujourd’hui, basée sur le concept ddéda-friction », cimentée sur le versant
fémoral et acétabulaire. L'efficacité de ce conagitaujourd’hui encore incontestable et reste
défendu en France mais aussi a travers le mond&d13).

Le ciment et la technique de cimentation utilisesheaucoup évolué depuis I'introduction
de ce mode de fixation. Cette évolution a été rentcessaire par différentes publications
révélant qu’'a long terme, la survie de la protrétsg menacée principalement par le
descellement aseptique des implant, ce que I'ohg¥finir comme étant la rupture du lien
mécanique des implants a leur support osseux(19,20)

Trois générations de scellements sont ainsi déaitee jour. La premiére consiste a
appliquer le methyl-méthacrylate au doigt en endiuti@dire puis a y introduire la tige fémorale.
La deuxiéme génération consiste a laver puis asséleims un premier temps le canal
endomédullaire, d'y introduire le ciment sous pi@s®&t de maniére rétrograde, ceci afin de
limiter le risque de descellement, tant septiqguaspptique. La troisieme génération ajoute la
préparation du ciment sous vide, afin de limiterttoduction d’air dans le mélange(21).

L’autre amélioration notable apportée au cimentd’édjonction d’antibiotiques au sein
du mélange. Celui-ci aurait pour effet de dimintiacidence des infections de protheses totales
de hanche et celle des descellements septiqueg(R2—-2

Afin de tenter d’apporter une solution a cette 4adig du ciment », de nouveaux modes de
fixation ont été développés, ce qu'on appellefaktion « sans ciment » apparue dans les
années 70. On décrit ainsi deux grandes familes revétements a effet mécanique et ceux a
effet biologiques. Ces revétements de surface pruviEgresser tant le composant acétabulaire
gue la tige fémorale. Si les différentes étudebsées font état d’'une survie excellente pour les
prothéses ayant ce mode de fixation, le problemgedaellement aseptique n’est néanmoins pas
résolu(25).

Des réactions d'ostéolyse liées aux particulesutisont également constatées, de méme
gue des migrations de tiges fémorales et des dautiEucuisses(26,27).

Un autre mode de fixation est apparu : la fixatighride, associant une tige fémorale
cimentée a une fixation sans ciment du composatabualaire.
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Pakvis s’est recemment intéressé a ces differeaties de fixation a travers une revue de
35 études afin de déterminer si 'un des mode$xdéidn est préférable aux autres, sans
retrouver de différences significatives au trawbs études randomisées concernant les
complications, I'ostéolyse, les migrations d'img&ou encore les scores cliniques(28).

Si la cimentation du versant acétabulaire de déhgise est aujourd’hui de plus en plus
délaissée en raison de ses résultats infériea$xation sans ciment, la cimentation sur le
versant fémoral garde toujours de larges indicat©On préférera sceller une tige fémorale dés
gue la qualité osseuse est supposée ou avéréeisamuyans notre pratique, nous la préconisons
chez les patients de plus de 85 ans, chez les\matistéoporotiques ou les patients avec une
pathologie osseuse susceptible de favoriser laaaue/d’une fracture périprothétique per ou
postopératoire.

La série suédoise de Malchau analysant pres dé@d®@rothéses de hanche, montre que le
taux de survie & 10 ans des protheses cimentépeiigur que celui de toutes les prothéses non
cimentées avec respectivement 96% de survie psaribroplasties totales de hanche avec
ciment et 87% pour les non cimentées(25). Toutéésisaux de survie des piéces fémorales sans
ciment quadrangulaire a effet de surface completaghe les 98% (29,30)

Par ailleurs, les inconvénients de la cimentatioiveht également étre pris en compte
avant toute intervention : allongement de la duggératoire, risque de « choc au ciment » pour
les patients a haut risque cardio-vasculaire etediesnent aseptique a moyen terme(31).

Dans son rapport datant de 2007, 'HAS n’a pasepprenoncer pour I'un ou l'autre des
modes de fixation(32).

Fixation Sans ciment Tout ciment Hybride Hybridearsée
Nombre de patients 49 16 23 2
(total =90)

Tableau I. Fixation des implants de la prothése de hanche primaire.

Dans notre étude, tous les types de fixation or@tpiretrouves, avec une majorité de
fixation sans ciment (fig 11, tableau I).
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Fig 11. Répartition des patients par fixation des implants de la prothése primaire.
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g. Couples de frottement

La question du couple de frottement est une quesgtimordiale lors de la réalisation
d’'une prothese totale de hanche. Il se définilgmmatériaux en contact entre la téte féemorale et
l'insert acétabulaire réalisant la mobilité prothae.

Il est admis que le couple est un critere majeusudvie de la prothése. C’est en effet lui
qui par son usure va induire le descellement ptiofhe longtemps imputé au ciment(33).

Le choix d’'un couple de frottement est aujourd’éncore affaire de compromis, car le
couple parfait n’existe pas. Le probleme le plusopcupant reste I'usure de ce couple. Différents
facteurs entrent en compte, expliquant cette taiilla nature méme des implants, créant les
facteurs intrinseques d’usure, mais égalementdesaintes s’appliquant a ces implants : les
facteurs extrinséques. On sait ainsi que pludlle te la bille fémorale augmente, plus le couple
de frottement s’'usera, alors que la stabilité s'eavera renforcée. De méme, augmenter la taille
de la téte fémorale au détriment de I'épaisseuiirdeert fragilise ce dernier tout en diminuant le
risque de luxation(34).

Sur le versant fémoral, plusieurs matériaux stiseés :

- le métal, avec
0 le chrome-cobalt
o l'acier inoxydable

- la céramique, avec
o Il'alumine
o0 le zircone
o I'alumine matrice composite (AMC), correspondaning matrice d’alumine dans

laquelle a été ajoutée une faible proportion d’@xgeé zirconium(35).

Sur le versant acétabulaire, I'insert, véritabléeeptacle » de la téte fémoral, peut étre soit
directement scellé dans I'acétabulum, soit fixésdame embase métallique : le « métal-back ».

L’insert peut étre fabriqué en :
- polyéthyléne (PE) dit standard, par opposition @ouveau type de polyéthylene dit
« hautement réticulé » (PEHR), dont la résistaecaitsaccrue.
- métal (Chrome Cobalt)
- céramique.

Le PE sera considéré comme un élément « mounétial et la céramique des éléments
« durs », ce qui nous permettra de considéreragsdes « dur-mou » par opposition aux couples
« dur-dur ». Toutes les combinaisons sont posséiae la bille fémorale et I'insert, en dehors
des couples alliant la céramique au métal.
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Historiquement, la prothese de Charnley est coggdain couple « dur-mou » métal-PE.
Ce concept de « low-friction » développé dans fesas 60 a été le premier a présenter
d’excellents résultats sur la survie de la protheagevue de 951 protheses posées dans les
années 70 avec plus de 15 ans de recul en moyarsweyie était de 93,7% a 10 ans pour
I'événement « révision pour descellement aseptigeede 84,7% a 27 ans(36).

Le point faible du couple « dur-mou » est I'usdiePE, estimée a 0,1mm par an, induisant
des descellements. Le développement des couplesdud » a tenté de répondre a ce probleme
afin de répondre a la demande de patients de plp&ue jeunes.

Le couple céramique-céramique offre une répongeatait satisfaisante en matiere
d’'usure, produisant un taux d’usure évalué a Orf68an sur des explants.Le recul de récentes
séries est de plus en plus satisfaisant pour paditiercouple fiable dans le temps, avec un taux de
reprise tout a fait acceptable(35,37).

S'’il s'avére compétitif pour des patients jeunesegme de longévité de prothese, il
présente cependant des inconvénients notables :
- risque de fracture des implants(38,39),
- utilisation impossible pour des tailles < 46mmgoerendrait I'insert trop fragile,
- phénomene de bruit (« squeaking ») du couple(40),
- Un codt éleve.

Le couple métal-métal représente I'alternativerpgesi patients jeunes et actifs en matiere
de couple « dur-dur ». Accuse initialement d’induine forte métallose et de nombreux
descellements, son usinage a été revu depuis ogtavie d’année afin de lutter contre ces
défauts. Avec aujourd’hui un taux de descellemert€mement faible mais un recul de moins
de 10 ans, ce couple semble promis a un bel agkeair les patients jeunes, mais est toujours
soumis a controverse en matiére de relargage diaalliques(41).

En effet, le relargage de chrome, de cobalt ¢italee dans I'organisme est la principale
préoccupation liée a ce couple de frottement. loemées de la littérature retrouvent des taux
parfois trés elevés d’ions dans la circulation samgsans que leur innocuité a long terme ne
puisse étre prouvée, notamment pour les arthrogdatsttales de hanche de grand
diameétre(42,43).

De plus, des réactions immunologiques sembleptaduire localement au contact de ces
débris d’usure, mimant une réaction allergique (¥ AL-reactions » ou « Aseptic Lymphocyte-
dominated Vasculitis-Associated Lesion »)(44,45).

Enfin, un nouveautype de polyéthyléne a fait qopeation ces derniéres années, avec pour
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promesses d’allier la résistance des composaniss«da la souplesse du PE standard. Il s’agit
des nouveaux PE hautement réticulés pour lesqeiedslil est insuffisant mais dont les
premiéres revues de la littérature semblent démoqtrils auraient une usure linéaire beaucoup
plus faible que les PE standards et donc une sdedgrothéses qui se verrait accrue(46,47).

La conclusion de cette revue des différents caugdefrottements est qu'il n’existe aucun
couple parfait. Ce choix n’est qu’affaire de compia

Dans notre étude, de multiples couples de frottermet pu étre identifies sur la prothése
primaire ayant nécessité une révision (tableal #)nature méme du métal correspondant a la
bille n’a pas pu étre identifié pour chaque patientome-cobalt et acier inoxydable ne seront
donc pas différenciés.

Couple de frottemen Métal-PE Céramique-PE Métatané Céramique-
Céramique
Nombre de patients 33 42 3 12
(total = 90)

Tableau II. Couples de frottement des prothéses primaires des 90 patients.

Pres de la moitié (47%) des patients avaient upleazéramique-PE et 37% un couple métal-PE
(fig 12).

i Métal-PE W Céramique-PE Métal-Métal & Céramique-Céramique

Fig 12. Répartition des couples de frottement pour les 90 patients.
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h. Taille de la bille fémorale

La taille de la bille fémorale est un élément imiant a prendre en compte lors de la pose
de la prothese. Elle est tout d’abord conditionpeela taille du cotyle et du matériau composant
l'insert. En effet, les études prouvent que I'épais minimum d’un insert en PE doit étre de 7
mm dans le cas des inserts cimentés et de 10 mmigsimsert en PE fixés dans un métal back,
et ce, afin de limiter 'usure. L'insert en cérgome nécessite quant a lui une épaisseur de 7 mm
minimum(48).

Cette occupation de I'espace cotyloidien, lui mé&&ini par les limites du fraisage osseux,
implique donc une taille de bille fémorale maxim&ependant, si diverses tailles de billes
existent, pour les plus courantes en 22mm, 28mmn8236mm et 40mm, c’est le matériau qui
peut limiter la taille de cette téte. Les implagtscéramiques implantés actuellement sont de
taille 28mm ou supérieure en raison du risque aetdre d'implant augmenté pour des tailles
inférieures.

En revanche, la taille de téte est directementtEe au taux d'usure. L'usage des tétes
métal de diamétre 32mm est ainsi déconseillé escadBon a un PE standard(49).

A linverse, une taille de bille femorale augmengetaille de col constant réduirait
théoriquement le risque de luxation en raison @@gmentation du rapport téte-col(50).

Les choix conduisant a la sélection de la taiéld’idhplant sont donc encore une fois affaire
de compromis.

Dans notre étude, différentes tailles de billesdegales ont été retrouvées pour 87
prothéses. 4 n’ont pas pu étre mesurées (tablpau Il

Diamétre bille (mm) 22 26 28 32 36 >36

Nombre (total = 90) 6 0 66 14 1 0

Tableau III: diametre de la bille fémorale de la PTH primaire.

La grande majorité des billes utilisées en prenmigention étaient donc en 28mm (fig 13).
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Fig 13. Diamétre de la bille fémorale de la prothese primaire.
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i. Taille du cotyle.

Lors de la réalisation d’'une prothése totale dehe, la taille du cotyle prothétique est
directement dépendante de la morphologie du patiethts caractéristiques de I'implant
sélectionné. La planification préopératoire eshd’aide précieuse pour restaurer une anatomie
correcte de la hanche opérée.

Dans notre pratique, la mesure du diamétre d&dsfémorale en peropératoire est un bon
indicateur pour le choix de la taille du cotyle tétique. Un implant supérieur a cette mesure de
4 mm est en général une approximation satisfaisante

La majorité des protheéses ayant nécessité ungadwans cette étude avaient des cotyles
de taille comprise entre 50 mm et 58 mm (fig 14#cades extrémes allant de 41 a 60 mm
(tableau 1V).

Taille <44 44-45 46-47 48-49 50-51 52-53 54-55 56-57 58-59 60 et +
cotyle

Nombre

de

patients |1 4 7 5 12 15 16 10 4 4

Tableau IV. Taille des cotyles de la prothése primaire.

16 - O
14
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& Nombre de patients
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Fig 14. Répartition des patients par taille de cotyle.
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3. Moyens de la reprise

a. Séquence et voie d’abord

La reprise s’est faite en 1 temps pour 87 patjeseigls 3 ont nécessité une reprise en 2
temps, a chaque fois pour sepsis chronique.

La voie d’abord privilégiée a été la voie d’abpaktéro-externe de Moore. Aucune
trochantérotomie n’a été réalisée.

b. Type de reprise

Un changement complet a été nécessaire chez @liasndoitié des patients (47 des 90
patients).

Pour 30 patients, la tige fémorale a pu étre é@is place. Pour 3 de ces 30 patients, la
bille femorale n’a pas non plus nécessité de chaergg celui-ci n’'intéressant alors que la cupule

et l'insert.

Les 13 autres patients ont nécessité une réviémar-bille-insert, dont 8 le fémur
exclusivement.

a. Versant fémoral

La tige fémorale a été changée chez 60 patieats. P d’entre eux, ce changement s’est
fait par une tige cimentée dont 4 étaient des figegues.

Pour 27 patients, un implant court sans ciment étpe remis en place selon le principe
de non escalade (51,52).

Les 19 derniers patients ont nécessité une repaisgge longue verrouillée.
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b. Versant acétabulaire

Parmi les 77 patients ayant nécessité un chandetaamtyle, 22 ont nécessité un renfort
acétabulaire, dont 19 croix de Kerboull, impliquang fixation cimentée du cotyle. Deux cotyles
ont été directement cimentés (PE monoblocs).

Les 53 autres cotyles étaient des cotyles sarentjrdont 23 ont nécessité une fixation
complémentaire par plots et vis.

c. Type d’insert

Le type d’insert utilisé lors de la reprise a @igoritairement un insert de type « double-
mobilité » (65 des 82 insert changés).

Deux autres étaient a débord, les 15 derniers éemninserts dits « standards ».

d. Complications post opératoire

Les complications survenues lors des trois presm@sis postopératoires ont été
recenseées : 76 protheses n’ont posé aucun prolalimseque 9 ont été victimes de luxation
postopératoire précoce.

On déplorait également 2 infections précocesadttire périprothétique, 1 fausse route de
la tige fémorale et un non intégration de cotyle.
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4. Méthode statistique

Notre étude est une étude rétrospective. De [@sgopulations dont sont issue les patients
victimes de complications nous sont inconnues.ften, é s'agit de patients, comme décrit dans
les paragraphes précédents, provenant de diffécentees hospitaliers, de tous ages, aux
pathologies variées ayant amené a la réalisatiamedarthroplastie totale de hanche de premiere
intention.

Ne connaissant pas l'incidence des différentegptioations dans la population générale en
fonction des facteurs étudiés, il nous est impdsslb conclure statistiquement a I'implication
d’'un facteur de risque dans la survenue d’une cizatpbn.

En revanche, la comparaison entre les différemtsmes a pu étre réalisée a I'aide d’un test
exact de Fisher, test non paramétrique qui a @i eimparer deux groupes pour savoir si un
facteur était plus souvent associé a une commica€e test a été préféré au test duf @nsque
les effectifs comparés étaient trop faibles.

Les résultats étaient considérés comme signifécsitip<0,05, le facteur étudié étant alors
considéré comme plus souvent associé a la complicatise en compte.

Pour tout p compris entre 0,1 et 0,05, on a c@nsidu’il se dégageait une tendance non
significative.
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Résultats

1. Causes des reprises

Pour chacun des 90 patients ayant été hospitadisereprise de sa prothése de premiére
intention, I'étiologie de I'échec a été recherchée.

Conformément aux données de la littérature(53-€&5)t causes principales d’échec ont été
retrouvées :

- Descellement aseptique
- Luxation

- Infection

- Fracture péri-prothétique
- Usure et/ou ostéolyse

- Fracture d'implant

- Erreur technique.

Dans notre étude, le descellement aseptiqueleeptemiére cause d'échec (21 patients =
23%) suivi par les luxations et les fractures pétipetiques (=14 soit 15%), puis les infections
(12 patients, soit 13%). Arrivent ensuite les usuraestéolyses et les fractures d’'implants, qui
dans cette étude, représentent une part impordasteauses d’échec (10 patients chacun, soit
11%). Les erreurs techniques (4 inégalités de lengayant nécessité une reprise chirurgicale) et
les 5 autres causes (douleurs inexpliquées, cantit le psoas) complétent les complications
ayant nécessité une reprise chirurgicale (fig 15).
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Fig 15. Répartition des causes de révisions de prothéses de hanche.
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2. Données des patients par motif de reprise

Parmi les 90 patients ayant nécessité une chiraigireprise, 44 étaient des femmes et 46
des hommes.

Dans chacune des catégories, le descellemeniqasepstt la premiére cause de reprise
(tableau V). En revanche, il est suivi de tres paasles luxations dans la population féminine,
avant les fractures périprothétiques.

Cause de reprise Femme Homme
descellement aseptique

12

fracture périptothétique

luxation

infection

ostéolyse

fracture d'implant

erreur technique

N[ [~ |n| OO0 OO
w|lo|[oOuh| OO | ©

autre

Tableau V. Cause des reprises des prothéses par sexe.

La répartition des autres causes d’échec esttdemsnt identique dans les deux
catégories, en dehors des erreurs techniques if@iament inégalités de longueur des membres
inférieurs) qui n’ont été constatées que dans fauladion féminine, sans que ce résultat ne soit
significatif (fig 16).
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Femme

Homme

i descellement aseptique
i fracture périptothétique
i luxation

i infection

i ostéolyse

i fracture d'implant

i erreur technique

W autre

Fig 16.

Répartition des causes de reprise par sexe.
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b. Age lors de la PTH primaire

Les patients de I'étude ont été catégorisés selorage lors de la premiére arthroplastie en
trois groupes : les patients jeunes de moins dmS0les patients de 50 & 65 ans et les plus de 65
ans (tableau VI).

Les patients ayant nécessité une révision depl@tihése pour descellement aseptique
étaient statistiquement plus jeunes lors de lasa#dn de leur arthroplastie de premiére intention
(9 patients sur 21)que ceux présentant d’autreplicaions (p=0,02 selon le test exact de
Fisher) (fig 17).

Dans la tranche d’age moyenne des 50 a 65 ariestt®s causes de reprise sont retrouvées
dans des proportions superposables aux donnéasddad complete de 90 patients. Il n’a pas été
retrouvé d’association a un age < 50 ans pour cteadas complications.

En revanche, pour les fractures périprothétigiesshec des protheses est survenua
65%chez des patients de plus de 65 ans (9 cagdsuwelqui en fait la premiére cause de révision
pour cette tranche d’age. Les patients victimesatiee complication étaient statistiquement plus
ageés que ceux ayant eu un changement pour unecantf@ication (p=0,02, test exact de
Fisher).

Les 2 autres causes de révision survenant plgadrément chez des patients opérés apres
65 ans sont les luxations et les infections, a 5 %9%.Si pour les patients victimes de luxation,
I'association & un age supeérieur a 65 ans n'esti@amntré, ceux ayant été repris pour infection
étaient significativement plus agés que pour léseadypes de complication (p=0,05 par un test
de Chi? de tendance.)

Age PTH1 <50 ans 50-65 ans >65 ans

Descellement aseptique 9 (43%) 8 (38%) 4 (19%)
Fracture périprothétique o (0%0) 5 (35%) 9 (65%)
Luxation £4 (28%) 3(22%) 7 (50%)
Infection 1 (8%) 4 (33%) 7 (59%)
Osteéolyse [ usure 2 (20%) 7 (70%) 1 (10%)
Fracture d'implant 3 (30%) 5 (50%0) 2 (20%)
Erreur technique 0 (0%) 3 (75%) 1 (25%)
Autre 2 (40%) 3(60%) 0 (0%)
Total 21 38 31

Tableau VI. Cause des reprises par tranche d’age.
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<50 ans 50-65 ans >65 ans

i Descellement aseptique
i Fracture périprothétique
« Luxation

i Infection

i Ostéolyse / usure

& Fracture d'implant

i Erreur technique

= Autre

Fig 17. Répartition des causes de reprise par age.
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c. Recul par rapport a la premiére intervention

Le recul moyen entre I'arthroplastie totale dedieminitiale et la premiere révision était de
9 ans et 4 mois, avec un écart type de 7,89. Noussaegroupé les patients en différents
groupes, selon que leur prothése a nécessité mgemment dans la premiere année, entre 1 et 10
ans ou a plus de 10 ans (tableau VII).

Sur les 90 protheses, une seule n'a pas pu étre daec suffisamment de précision. Sur
les 89 autres protheses, la premiére cause deoredans I'année ayant suivi I'arthroplastie est
la luxation (figure 18).

Avec 11 prothéses réopérées la premiére annédessii reprises pour luxation, les patients
étaient statistiquement repris plus précocemerld,(4. Chi de tendance).

Les reprises pour descellements aseptiqguessamsies majoritairement a plus de 10 ans
(p<0,001Chi 2 de tendance), de méme que les os&etyusures (p=0,009 Chile tendance),
survenues chacune a 80% a 10 ans de la prothgserd&re intention.

Toutes les autres causes de reprises sont sus/griééremment a court, moyen ou long
terme.

Recul <1an 1a10ans >10ans

Descellement aseptique o 4 (20%) 16 (80%0)
Fracture périprothétique 3(21%) 6 (43%) 5 (36%0)
Luxation 11 (79%) 2 (14%) 1 (7%)
Infection 4 (33%0) 3 (25%) 5 (42%)
Ostéolyse [ usure o 2 (20%) 8 (80%)
Fracture d'implant o 7 (70%) 3 (30%)
Erreur technique 3 (75%) 1 (25%) o
Autre o 5 (100%) o
Total 21 30 38

Tableau VII. Cause des reprises en fonction du recul.
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<lan 1a10ans > 10 ans

i Descellement aseptique
i Fracture périprothétique
« Luxation

i Infection

i Ostéolyse / usure

& Fracture d'implant

i Erreur technique

W Autre

Fig 18.

Répartition des causes de reprise en fonction du recul.
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d. IMC

La corpulence des patients a été également ragpaux étiologies de la reprise (tableau

VIII).

Les patients ayant nécessité un changement pieation sur prothése souffraient plus
souvent d’obésité (6 patients sur 12) que les agatients (p=0,02, test exact de Fisher), selon

les criteres définis par I'Organisation Mondialelad&anté (56).

En revanche, les patients ayant eu une fracturprpthétique n’étaient pas plus souvent
associés a un indice de masse corporelle inféai@s (p=0,17 test exact de Fisher).

Les autres causes de reprise n’étaient pas ngrapiociées a la corpulence du patient (fig

19 et 20).
< 25 (poids 25330

IMC "normal") (surpoids) > 30 (obésité)
Descellement aseptique 11 (55%) 7 (35%) 2 (10%)
Fracture périprothétique 10 (72%) 2 (14%) 2 (214%)
Luxation 6 (42%0) 4 (29%) 4 (29%)
Infection 5 (41%0) 1 (9%) 6 (50%)
Ostéolyse [ usure 4 (40%0) 5 (50%) 1 (10%)
Fracture d'implant 5 (50%0) 2 (20%) 3 (30%)
Erreur technique 1 (25%) 2 (50%) 1 (25%)
Autre 3 (75%) 1 (25%) o}
Total 45 24 19

Tableau VIII. Causes des reprises en fonction de la corpulence.
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Fig 19. Causes des reprises en fonction de la corpulence.
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Fig 20. Répartition de la corpulence des patients par cause de reprise.
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e. Activité (score de Devane)

Les patients ont ensuite été répartis en 3 groeipdsnction de leur degré d’activité, des
moins actifs aux plus actifs (tableau IX).

Pour ce critere-ci, les résultats étaient plusdggnes pour les 88 patients ayant pu étre
évalués par ce score (fig 21).

Aucune association privilégiée n'a pu étre mis@&wdence entre les causes de reprise et
l'activité du patient, notamment :

- pas plus de patients actifs chez les patientawadide fracture d’'implant (p=0,23, test

exact de Fisher)

- ni chez les patients victimes de luxations (p=0t&& exact de Fisher)
- pas non plus de patients plus sédentaires potnalesires périprothétiques (p=0,77, test
exact de Fisher) ou les infections (p=0,19).

Devane1 et 2

Devane 4 et 5

Activite (sédentaire) Devane 3 (actifs)

Descellement aseptique 8 (38%) 9 (43%) 4 (19%)
Fracture périprothétique 7 (50%0) 6 (42%) 1 (8%)
Luxation 6 (42%0) 4 (29%) 4 (29%)
Infection 7 (64%) 3 (27%) 1 (9%)
Ostéolyse [ usure 5 (50%) 5 (50%) o)
Fracture d'implant 4 (4,0%) 2 (20%) 4 (4,0%)
Erreur technique 1(25%) 3 (75%) o
Autre 0 1(25%) 3 (75%)
Total 38 33 17

Tableau IX. Causes de reprise en fonction du score de Devane.
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Devane 1 et 2 Devane 3 Devane 4 et 5
(sédentaire) (actifs

i Descellement aseptique
i Fracture périprothétique
« Luxation

i Infection

i Ostéolyse / usure

& Fracture d'implant

& Erreur technique

i Autre

Fig 21. Répartition des causes de reprise par score de Devane.
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f. Etat général (score ASA)

En fonction de leur état de santé général, éyadnde score ASA, les patients ont été

répartis en 4 sous groupes, de ASA 1 a 4 (tablgau X

A I'image de l'activité, I'état général n’est passociéau motif de la reprise chirurgicale.

Une tendance se dégage pour les patients ayamieenfection de leur prothése, plus

souvent associés a des comorbidités lourdes (A8Bavec un p=0,07 (test exact de Fisher).

Les autres causes de reprises ne sont pas assagiseore ASA (figure 22). Les luxations
et fractures d’'implant ne sont ainsi pas retrouyses souvent chez les patients en meilleur santé
(p=0,40, test exact de Fisher) ni les fracturegppgthétiques chez les patients les plus moribonds

(p=0,15, test exact de Fisher)

Etat général ASA1 ASA 2 ASA3 ASA 4

Descellement aseptique 3 (25%) 11 (55%) 6 (30%) o
Fracture périprothétique 1 (8%) 7 (54%) 5 (38%) o
Luxation 3(21%) 11 (79%) o o
Infection 1 (8%) 5 (42%) 5 (42%) 1(8%)
Osteéolyse [ usure 2 (22%) 4 (45%) 2 (22%) 1 (11%)
Fracture d'implant 3(30%) 6 (60%) 1 (10%) o
Erreur technique 1(25%) 2 (50%) 1 (25%) o
Autre 3 (60%) 1 (20%) 1 (20%) o
Total 17 47 21 2

Tableau X. Causes des échecs par score ASA.
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ASA 1 ASA 2 ASA 3 ASA 4

i Descellement aseptique
i Fracture périprothétique
« Luxation

i Infection

i Ostéolyse / usure

i Fracture d'implant

& Erreur technique

i Autre

Fig 22.

Répartition des causes d’échecs par score ASA.
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3. Données des protheses par motif de reprise

a. Pathologie initiale

Les pathologies ayant nécessité la pose d’'unéésetde hanche de premiére intention sont
la coxarthrose, I'ostéonécrose aseptique, la dgipk la luxation congénitale, les fractures du
col fémoral, les CDR et les coxarthroses post-tatiques.

Une seule association parmi celle étudiée égrtfscative : les patients repris pour
descellement aseptique ont eu plus souvent unege®ipour luxation congénitale de hanche ou
dysplasie (p=0,003 test exact de Fisher) que lesria ayant eu une complication autre de leur
prothése de premiére intention.

Deux résultats ont permis de dégager une tendsameétre significatifs :

- Les patients ayant eu une fracture de leur im@aatent été plus souvent opérés pour
ostéonécrose aseptique (p=0,05 test exact de Fisher

- Les fractures périprothétiques sont survenuessausent chez les patients dont la
pathologie initiale était une fracture du col féalqp= 0,08 test exact de Fisher).

Aucune autre association n'a pu étre mise en aeglenotamment entre fracture du col
initiale et reprise pour luxation (p=0,30), ostémmoSe aseptique et reprise pour luxation initiale
(p=0,71) et fracture du col initial et reprise pamfection (p=0,27, test exact de Fisher).

Pathologie initiale Coxarthrose ONA LCH/Dysplasie Fracture col CDR Coxarthrose Autres
post trauma

Descellement aseptique 8 (38%) 1 (5%) 8 (38%) o 2 (9%) 1 (5%) 1 (5%)
Fracture périprothétique 9(65%) | 2(25%) o 3(22%) o o [¢}
Luxation 7 (50%) | 3(22%) 2 (14%) 2 (14%) o) o) o
Infection 7 (58%) 2 (17%) o) 2 (17%) o) o) 1 (8%)
Ostéolyse [ usure 4 (40%) | 1 (20%) 3 (30%) o 2 (20%) o o
Fracture d'implant 5(50%) | 4 (40%) o o o o 1 (10%)
Erreur technique 2 (50%) o 1 (25%) o 1 (25%) o) o
Autre 3(60%) | 2 (40%) o) [o) o) o) [o)
Total 45 15 14 7 5 1 3

Tableau XI. Causes des reprises en fonction de la pathologie de hanche initiale.
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Fig 23. Répartition des causes d’echec en fonction de la pathologie de hanche initiale.
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Fig 24. Répartition des pathologies de hanche primaire par cause de reprise.
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b. Voie d’abord initiale

Cette donnée n'a pas présenté d’intérét particdhers notre étude, la majeure partie des
arthroplasties ayant été réalisée selon la méneediabord.

c. Type de prothese

De la méme maniere, le type d’arthroplastie réaliaépas été discriminant dans la survenue des
complications. En effet, 80 des 90 protheses (8%¢nt des prothéses conventionnelles, 6
(7%) des prothéses a double mobilité et 4 a dé@isi.
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d. Mode de fixation

Concernant le mode de fixation, les 4 modes @nétitdiés pour chaque pathologie : tout
sans ciment, tout ciment, hybride et hybride ingdtableau XII).

La fixation tout ciment, qui représente seuleni&% des prothéses de notre étude, a été
plus souvent associée aux reprises pour descelteaseptique (52%), avec p<0,001 (test exact
de Fisher).

A linverse, la fixation tout sans ciment est l@imiere associée aux luxations, avec 11 des
14 luxations ayant eu une fixation cotyloidienné&etorale sans ciment (79%), association a la
limite du significatif (p=0,09 par un test du éhi

Les autres types de fixation n'ont pas montrésiagmtion marquée avec les différentes
complications des prothéses (fig 25).

Fixation ) ) . Cy ,
. Tout sans ciment Tout ciment Hybride Hybride inversé
implants
Descellement
. 4 (19%) 11 (52%) 6 (29%) o

aseptique
Fracture

» ” 9 (64%) 3(22%) 2 (14%) 0
periprothétique
Luxation 11 (79%) o] 2 (14%) 1 (7%)
Infection 5 (42%) 1 (8%) 5 (42%) 1 (8%)
Ostéolyse [ usure 6 (60%) o 4 (40%0) o
Fracture

. 7 (70%) 1 (20%) 2 (20%) (o]
d'implant
Erreur technique 4 (200%0) o o o
Autre 3(60%) 0] 2 (40%) o)
Total 49 16 23 2

Tableau XII. Cause des reprises en fonction du mode de fixation des implants.
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Fig 25. Répartition des causes de reprise en fonction du mode de fixation.
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e. Couple de frottement

Le couple métal-PE, le couple historique décnit@aarnley (1), a été principalement
impligué dans les reprises pour descellement agep(b7%) (tableau XIlIl). Ce couple métal-PE
était ainsi statistiquement dans notre étude plusent associé aux descellements qu’aux autres
complications (p=0,05 test du Chi

Le couple céramique-céramique a été associé aarl%eprises pour fracture d’implant,
impliguant essentiellement les inserts de typenelwach », ce qui explique sa forte association a
ce type de complication (p<0,001 test exact dedf)siPour les 3 autres cas de fracture
d’'implant, on retrouvait une fracture de bille céique, une fracture de col et une fracture de
ciment responsable de corps étranger intra artieula

Les luxations de protheses ont été plus souventaes a I'utilisation d'un couple
céramique-PE (p=0,002 test exact de Fisher).

Le couple métal-métal était utilisé de maniérecdoéque dans notre étude (figure 26).

Bt , . , , Céramique-
Etat géneral Métal-PE Céramique-PE | Métal-Metal , )
Céramique
Descellement 2 (57%) (33%) (%) (%)
1 1 1
aseptique 5770 7 (3370 57 57
Fracture
» » 6 (42%) 7 (50%) 1(8%) 0o
periprothétique
Luxation 2 (14%) 12 (86%) o o
Infection 7 (58%) 5 (42%) o o
Osteéolyse [ usure 4 (40%0) 6 (60%) o o
Fracture d'implant 1 (10%) 1 (10%) 1 (10%) 7 (70%)
Erreur technique 1(25%) 2 (50%) o 1(25%)
Autre o) 2 (40%) o) 3 (60%)
Total 33 42 3 12

Tableau XIII. Causes des reprises par couple de frottement.
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Fig 26. Répartition des causes de reprise par couple de frottement.
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f. Taille de la bille fémorale

Si différentes tailles de billes fémorales ontudilisées chez les patients ayant nécessité
une révision de leur prothése (tableau XIV), clestiametre de 28mm qui était utilisé
majoritairement en premiere intention (66 des 8¥epts dont la taille de bille a été retrouvée,
Soit 76%).

En conséquence, aucune association n'a pu éteeenigvidence entre les différentes
complications des prothéses et la taille des biewrales (fig 27).

Taille bille

fémorale 22 mm 28 mm 32 mm 36 mm
Fracture

périprothétique 1 (8%) 12 (92%) o o

e | o _soew|  aww| o

Factoe dimplant 770%

Autre o 3 (60%) 2 (40%)
Total 6 66 14

Tableau XIV. Causes des reprises en fonction de la taille de la bille fémorale.
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Fig 27. Répartition des causes de reprise en fonction de la taille de la bille fémorale.
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g. Taille du cotyle

Parmi les 90 patients de I'étude, la taille dylotle premiere intention est demeurée
inconnue pour 11 d’entre eux. Les autres ont em&ué regroupés en fonction de leur
taille(tableau XV). En s'intéressant aux taillesrémes, une association a pu étre mise en
évidence de maniére significative (p=0,04 test edad-isher) : les patients repris pour
descellement avaient plus souvent bénéficié deda d’'un implant acétabulaire de diametre
strictement inférieur a 50 mm (7 des 16 descelleg)en

La méme association n’a pu étre mise en évidevee las reprise pour ostéolyse et usure
(p= 0,20 test exact de Fisher).

Les cotyles de grands diametres n’étaient paphmassociés préférentiellement a une
complication (fig 28).

Taille cotyle < 5o mm 50 a 53 mMm 54 a 57 mm > 57 mm

Fracture
périprothétique 1 (8%) 4 (34%0) 6 (50%) 1 (8%)

6 (6%

Fracture

d'implant 2 (22%) 1 (11%) 5 (56%0) 1 (11%)
Autre o 1 (20%) 3 (60%) 1 (20%)
Total 18 27 26 8

Tableau XV. Causes des reprises en fonction de la taille du cotyle.
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Fig 28. Répartition des causes de reprise en fonction de la taille du cotyle.
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4. Les suites de la reprise

Comme décrit précédemment, 9 patients ont étémeat’'une luxation précoce apres
changement d'un ou plusieurs composants de letingse (tableau XVI). En recherchant le type
d’insert utilisé lors de la reprise, nous avonsoeté 3 luxations parmi les 65 cotyles a double
mobilité posés et 6 luxations pour 15 cotyles shaaisl (fig 29). Cette différence est trés
significative (p=0,009 test exact de Fisher).

Insert de luxation post | pas de
reprise op luxation

sondard | 6| ]

Total 9 82

Tableau XVI. Nombre de luxation apreés reprise de la prothése en fonction du type d’insert.

100% -
90% -
80% -
70% A
60% -
50% -
40% -
30% -
20% A
10% -

0% : : .
Double standard a débord
mobilité

i pas de luxation

i luxation post op

Fig 29. Répartition des luxations apres reprise en fonction du type d’insert utilisé.
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Discussion

1. Nos résultats et ceux de la littérature

Notre série rétrospective retrouve toutes lescppales causes d’échec de prothése totale de
hanche de premiere intention, a savoir, par ordrigetjuence, le descellement aseptique (24%),
les fractures périprothétiques (16%), les luxatid@®0), les infections (13%), les ostéolyses et
usure (11%), les fractures d’'implant (11%) et leswws techniques (inégalité de longueur des
membres inférieurs, 4%) et autres causes (douieexpliqguée et conflits avec le psoas, 5%). Cet
ordre de fréquence est celui que I'on retrouve datigérature (tableau XVII).

Ainsi, Clohisy et al retrouvent en 2004, pour 48prises de prothéses totales de hanche de
premiére intention, 55% de descellements aseptid4és de luxations, 13% d’ostéolyse et 7%
d’infection parmi les causes les plus frequent&3. (5

Springer, dans une étude portant sur 1100 ré@gierprotheses totales de hanche sur une
durée de 20 ans (54) retrouve des chiffres sire#air

Une troisieme étude finlandaise, réalisée cettediochez des patients ayant eu une
arthroplastie totale de hanche avant I'age de S5donne également des résultats proches apres
suivi de 3668 protheses sur 20 ans (55).

Comparativement a ces autres études, on constgtewicentage deux fois moins
important de reprise pour descellement aseptidaes que les fractures d'implants et les
fractures périprothétiques sont proportionnellenie@ucoup plus importantes (fig 30).

L'explication de cette différence pourrait en pag'expliquer par certains biais de notre
étude. En effet, les descellements aseptiquegsobablement aussi fréquents dans notre
population que dans la population générale, maisnible plutét que les autres complications
sont proportionnellement plus fréquentes, ce ques rapliquerons par la suite.
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Causes de reprise Nantes (n=90) Clohisy Springer Méakela
(n=439) (n =1100) (n=512)

Descellement aseptique 24% 55% 45% 45%
Fracture périprothétique 16% 5% 6% 3%
Luxation 16% 14% 16% 9%
Infection 13% 7% 11% 4%
Ostéolyse et usure 11% 13% 16%

Fracture d'implants 11% 1% 4%
Erreur technique 4% 1% 5%
autres 5% 4% 7% 30%

Tableau XVII. Causes de reprise des PTH de premiére intention.

100% . i
— Se— e

90% —
80% _ - H H I autres
70% e - J i i Erreur technique
60% - — e i Fracture d'implants
50% i — Ostéol t

— — ] yse et usure
40% e i Infection

( i L
30% . = Luxation
20% i Fracture périprothétique
10% . i Descellement aseptique

O% T T 1
Nantes (n=90)  Clohisy (n= Springer (n= Maikela (n=
439) 1100) 512)

Fig 30. Répartition des causes de révision de PTH primaire
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2. Les limites de 'étude

a. L'effet centre

Pour expliquer cette répartition sensiblemengédéite de celle de la littérature, une
premiére explication repose sur le recrutemenpdésnts. Notre centre est en effet amené a
prendre des patients issus non seulement de maigement interne, mais également de centres
hospitaliers ou de cliniques dont la structure eemet pas la prise en charge de patients aux
séveres comorbidités, nécessitant un geste chéaldgiurd ou encore une hospitalisation en
service de réanimation en postopératoire.

Les patients victimes de fractures périprothésdgoat plus souvent partie de ce type de
population(57-59), ce qui explique notre recrutenpeivilégié pour cette complication.

De méme, notre centre hospitalier est un centrect®rs sur les infections ostéo-
articulaires (60), correspondant avec le CentrBéférence Interrégional pour la prise en charge
des Infections ostéo-articulaires du Grand Ouettdes (CRIOGO). Nous sommes donc amenés
a traiter proportionnellement plus d’infection gmothése que d’autres centres.

Un autre variable liée a « I'effet centre » pegalément étre prise en compte. Notre
centre étant un CHU, il a pour vocation I'enseigeatninternes, assistants hospitaliers et chefs
de cliniques sont ainsi amenés a réaliser desopitsties totales de hanche avec une expérience
moindre que les praticiens installés dans deseentayant pas une vocation universitaire. Ceci
pourrait alors expliquer un nombre plus importaatukations ou d’erreur technique dans notre
étude. Cependant, certains auteurs ont démontréogureque le temps opératoire soit
significativement plus long lorsque l'interventiest pratiquée par un chirurgien « junior », les
suites n’étaient pas différentes, tant en termsadisfaction que de complications (61,62).

Nous pouvons donc supposer que nous n'avons pas e descellements aseptiques
gue les autres centres, mais proportionnellemestge reprises pour d’autres motifs.

b. Les échantillons

Des tendances se dégagent des différents résetiialies, parfois méme des différences
significatives, permettant de conclure a I'assommplus frequente d’un facteur a
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unecomplication. Les échantillons étudiés se sepéedant avéres trop faibles pour faire
ressortir de véritables différences statistiquesedas différents groupes. Notre série comportait
90 patients, mais les sous-groupes constituéepalifférents motifs de reprise des prothéses
comportaient tous moins de 30 patients. Tout lfigttéle notre étude est donc son implication
dans une étude multicentrique d’envergure nationale

De plus, les facteurs étudiés étaient tres nomb@neétaient pris en compte les données
démographiques de patients tout comme les donmépeep a la prothése, ce qui regroupe plus
d’'une douzaine de facteurs étudiés. Les biaisrdtdienc nombreux et la puissance de notre
étude d’autant plus faible.

L’analyse des courbes de survie des arthropladéidmnche est une science bien
maitrisée mais qui reste difficile & mettre en aeulkes biais de ce type d’étude sont nombreux et
rendent difficiles les comparaisons (63).

On peut néanmoins analyser les résultats obtdrarsteéer des enseignements.
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3. Les facteurs de risque d’échec pour chaque étiolami

a. Le descellement aseptique

Le descellement aseptique est aujourd’hui la presrgause de reprise des prothéses totales
de hanche (13). Selon le registre suedois, enf® @02000, 3 prothéses sur 4 étaient reprises
pour descellement aseptique, loin devant I'infetc(®,7%), la luxation (5,8%) et la fracture péri-
prothétique (5,1%). Bien que ce pourcentage saitedte régression en raison des progres
réalisés sur les couples de frottement, le desoelén’en demeure pas moins une des
complications majeures de I'arthroplastie de hanche

Le descellement aseptique a, dans notre étudplus&ouvent associé a des patients dont
I'arthroplastie avait été réalisée avant 50 angy poe dysplasie de hanche ou une luxation
congeénitale (tableau XVIII). Le couple posé étditlspsouvent un couple métal-PE, avec un
cotyle de petit diametre (<50mm) et une fixationttciment. Le recul était également
statistiguement plus important que pour les awtoasplications.

Descellement Facteur Association

aseptique Associé significative

Age lors de prothése |<s5oans p=0,02

Recul >10ans p<0,001
LCH/

Pathologie initiale Dysplasie p=0,003

Couple de

frottement Métal-PE p=0,05

Fixation implants Toutciment | p=0,001

Taille de cotyle <5omm p=0,04

Tableau XVIII. Facteurs associés au descellement aseptique.

Au vu de ces résultats, on identifie aisémentnemer type de patient ayant nécessité une
reprise de sa prothése pour descellement aseptiggiagit d’'un patient victime d’'une
malformation de hanche congénitale pour laguelkeanthroplastie est nécessaire avant 50 ans.
La prothese implantée est alors la prothese deeréfé, la prothése de Charnley cimentée sur ses
deux versants qui offre les meilleures courbesudées (18).
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A long terme, la principale cause de révisioneskescellement aseptique, qui est la
principale cause d’échec aprées 10 ans (55,64) e€eetlement est le reflet d’'une action
mécanique de la prothése et de sa fixation, ayaaneide I'interface ciment-os ou ciment-
prothése par usure liée aux micromouvements, gangbe en rotation.

On peut supposer que le descellement est lié acthaté physique plus intense chez ces
patients que dans le reste de la sériecomme I'@diEénArgenson (65)mais nous n’avons pu
mettre en évidence cette donnée, puisque dansétatte le score de Devane n’était pas plus
associé a cette complication.

Nous avons en revanche trouveé que la petite eeimplants cotyloidiens était un facteur
d’échec de I'arthroplastie par descellement aseptigne explication est que ces implants de
petite taille ont une épaisseur de polyéthylenendrei et qu’ils sont donc davantage soumis au
phénomeéne de fluage. L’autre explication possibtgpeut-étre un biais statistique : les patients
qui ont eu une prothese jeune et qui ont fini Earessiter un changement d’implants pour
descellement aseptique souffraient principalemerdysdplasie ou de luxation congénitale de
hanche. On peut en déduire que le cotyle implaiai€n cotyle de petit diametre (66), et que ce
n'est pas tant le cotyle qui est en cause quelagie de la prothése de premiere intention, la
dysplasie étant plus pourvoyeuse de descellemsefgiques(67,68).

A l'inverse, la fixation tout sans ciment estibeation utilisée préférentiellement
actuellement dans notre centre, mais dont l'utitisaen pratique courante est relativement
récente(26,27). Le recul moyen de ce type d'impéant plus faible, le risque de voir apparaitre
des descellements est donc moins important poung#ants sans ciment.
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b. La luxation

La luxation de prothése totale de hanche est anafent redouté par le patient et son
chirurgien, qui retarde sévérement la récupérdtiontionnelle apres arthroplastie.

Une étude épidémiologique réalisée sur 15 moid i, recensant toutes les révisions d’
arthroplasties totales de hanche ,soit un tot&l1d&45 ré-interventions, retrouve pour premiere
cause de reprise la luxation de prothese(69).Latiox est une complication dont I'étiologie est
multifactorielle. Pour ne reprendre que les plégifientes, on peut identifier I'age > 80 ans(70),
le sexe féminin(71), un état général altéré(72pathologie initiale ayant amené a réaliser une
arthroplastie (fracture du col fémoral(73,74), ostécrose aseptique(75)), la malposition des
implants(76,77), la taille de la bille fémorale (3d@) ou encore le manque d’expérience de
I'opérateur(76), bien que cette donnée soit cortrsie(61).

Notre étude retrouve trois données plus fréequerhassociées aux reprises de prothese
pour luxation : un recul inférieur a un an, un deugeramique-PE et une fixation tout sans
ciment (tableau XIX).

Facteur Association
Luxation Associé significative
Recul <1an p<0,001
Couple de
frottement Céramique-PE | p=0,09
Fixation Tout sans
implants ciment p=0,002

Tableau XIX. Facteurs associés aux luxations.

La luxation est survenue majoritairement dangéangere année ayant suivi la réalisation
de l'arthroplastie. C’est une donnée que I'on retdans la littérature (78)et qui le plus souvent
est mise sur le compte d’'une erreur technique viaiae appréciation de la tension musculaire,
restauration insuffisante de I'offset fémoral, nuaipion des implants. Cette derniere explication
pourrait étre un des biais de notre étude comms hawons déja expliqué, I'expérience en
matiére d’arthroplastie étant trés différente pdesidifférents chirurgiens et internes en
formation au sein d’'un centre hospitalo-universegi6).

La deuxiéme association retrouvée était la fixaians ciment des implants. La fixation
d’'un cotyle sans ciment est plus exigeante qu’ureaité, dont le positionnement dans le plan
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frontal et sagittal peut étre réglé plus aisemeniant le temps de prise du ciment(79), or un
mauvais positionnement des implants est sourcexdgions. Le positionnement régulierement
conseillé se situé pour 'implant acétabulairedesi0 & 20° d’antéversion pour 30 a 50°
d’abduction selon les séries (80-82) et a 10° *@'&ntéversion pour le col fémoral (77,83).

La troisieme association plus frequemment retredoés des reprises pour luxations est
moins attendue puisqu'’il s’agit de I'utilisation dauple céramique-PE. Ce résultat est cependant
assez facilement explicable a nouveau par un $iafstique : ce couple est celui qui est posé en
premiére intention dans notre centre. Or 11 dgsatiénts ayant nécessité une reprise pour
luxation avaient été opérés dans notre centree @stociation au couple de frottement n’est-elle
pas le reflet d'un taux plus important dans noaetie universitaire ? Et en ce cas, faut-il
incriminer notre expérience, des malpositions fiéguentes sur des implants sans ciment, ou
tout simplement un biais de recrutement, les pttida centres hospitaliers universitaires étant a
la fois plus ageés et plus atteints de comorbidités

Cette derniére hypothése ne semble cependanbpfisyée par notre étude. En effet,
aucune association n'a pu étre mise en évidence lestluxations et 'age du patient, son état
général, son indice de masse corporelle, son sctv encore sa pathologie initiale.

Il est a noter que I'implication de la voie d’abla été éludée dans notre étude, la voie
d’abord postéro-externe de Moore (14) ayant étisési pour la quasi totalité des protheses de
notre étude. On remarquera pourtant que des artiétents de la littérature suggerent gu’'une
réparation capsulaire et des pelvi-trochantéri@vsait permettre de diminuer le taux de
luxations (84-86).

La question de ce nombre important de reprises Ipaations dans ce travail n’est donc
pas totalement résolue. Se pose alors la questisavbir si cette complication est liée a notre
technique chirurgicale ou a des facteurs autresique n’aurions pas étudié (voie d’abord
postéro-externe, comorbidités des patients, réédungaostopératoire...).
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c. Infection

L’infection d’'une prothese totale de hanche est complication trés péjorative dans
I'histoire prothétique d’un patient. Son inciderest probablement sous évaluée : certains
descellements aseptiques pourraient étre en di® descellements septiques chroniques (87).

Elle est la deuxieme cause de reprise a couretearriere l'instabilité (64) et est la
premiére cause d’échec de révisiondes arthropta@®). De plus, les soins requis pour le
traitement d’'une infection de prothése sont tragenax, car ils nécessitent des moyens matériels
et humains importants ainsi qu’'une durée d’hogpatbn et de rééducation nettement supérieure
aux autres causes de reprises (9,89).

De multiples moyens ont été mis en ceuvres poterteie diminuer les risques septiques,
tels que I'antibioprophylaxie (90), le ciment autibiotiques (23,91), 'amélioration de la
ventilation dans les salles de blocs opératoir@img8is il semble impossible d’éradiquer les
infections.

Une étude récente menée a la Mayo Clinic a pelmdéterminer un score de risque
d’infection pour les patients bénéficiant d’unenasplastie de hanche ou de genou (93),
identifiant ainsi 6 facteurs de risque d’infectida site opératoire : une intervention préalable sur
I'articulation concernée, une arthroplastie antéee'immunosuppression, I'index de masse
corporelle (IMC), I'état général (ASA) et la durdéntervention, auxquels on peut ajouter I'age
avanceé, certaines comorbidités(toxicomanie, alsawichronique, infections concomitantes),
I'arthroplastie pour coxarthrose post-traumatiquie erainage prolongé (94,95).

Nos résultats sont en concordance avec la litterapuisque trois facteurs sont
majoritairement associés a la reprise des infestmur prothese : I'age supérieur a 65 ans,
I'IMC supérieur a 30 et le score ASA 3 et 4. Lahmdogie initiale n’est en revanche pas
intervenue dans la survenue des infections (tab{egu

Facteur Association
Infections Associé significative
Age lors de
prothése > 65 ans p=0,05
ASA 3ety p=0,07
IMC > 30 kg/m2 p=0,02

Tableau XX. Facteurs associés aux infections.
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En accord avec la littérature, il est possiblealeclure avec ces résultats que les
infections sur protheses de hanche ont plus teedaisarvenir sur un terrain fragile. Le patient-
type, selon notre étude serait un patient ageéyuggosls et aux lourdes comorbidités, ce qui
correspond aux patients nécessitant une arthraplastir fracture du col fémoral(96,97). Cette
association étiologique n’a cependant pas étéuwetdans notre étude, bien que cette étiologie
soit connue comme a risque d’infection (98,99).
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d. Fracture périprothétiques

La prévalence de fractures péri-prothétiques mesgigles d’une reprise de I'arthroplastie
totale de hanche semble s’accroitre ces derniémgses, augmentation probablement due a des
facteurs plus liés au patient qu’aux implants oxit@ghniques chirurgicales(57-59). Les
indications d’arthroplastie totale de hanche comeet un nombre croissant de patients, ces
derniers vivant par ailleurs de plus en plus viéa8).

En revanche, I'incidence de cette complicatior tg2miminuer depuis 20 ans,
probablement en raison de I'évolution liée a lacstion des implants.

Dans notre étude, 2 facteurs ont été significaimet associés aux fractures
périprothétiques : un age supérieur a 65 ans iadhroplastie et la réalisation de celle-ci pou
fracture du col fémoral.

Fractures Facteur Association

périprothétiques Associé significative

Age lors de prothése | >65ans p=0,02
Fracture col

Etiologie fémoral p=0,08

Tableau XXI. Facteurs associés aux fractures périprothétiques.

Le mode de fixation de la tige fémorale semblde¥gant jouer un role dans les fractures
péri-prothétiques pour certains auteurs, Lindainbtezant une incidence de 20,9% dans ce
contexte de révision pour les tiges sans cimenre@6% seulement pour les tiges
cimentées(59). Nous n’'avons pas pu mettre en ésidestte donnée.

En revanche, I'association a I'age lors de lalp¥eg initiale semble avoir une explication
simple. Les patients les plus ages, et surtoubfrulation féminine ménopausée, souffrent plus
freqquemment d’ostéoporose, comorbidité associédraatures périprothétiques dans la
littérature(58,100,101). On en déduit alors un plé nouveau biais statistique de notre étude :
les patients victimes de fracture du col féemur sgalement plus souvent atteints
d’ostéoporose(102—-104). |l apparait alors probgbkel'age et les fractures du col fémoral ne
soient que des données liées a des patients osbéigpes et que ce soit cette association qui est
mise en évidence par notre étude.
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Une autre donnée de la littérature est intéregsdatplupart des fractures périprothétiques
intéressant le versant fémoral de la prothéseasstciées a un descellement chronique. Ainsi,
dans I'étude de Lindhal, plus de 50% des fractpéggprothétiques sont classées Vancouver
B2(57). Une étude biomécanique a en effet mis eeéee que le descellement prothétique
jouait un réle important dans les fractures pétipgtiques(105).

Ceci pourrait alors expliquer notre incidencetretanent plus basse de descellements
aseptiques dans notre série par comparaisontéélature : nous dénombrions 2 fractures
Vancouver B1, 8 Vancouver B2, 2 Vancouver B3 et&abulaires, autrement dit, 72% des tiges
étaient descellées avant de se fracturer. Or 8 4l@stients repris pour fracture périprothétique
avaient été opérés dans un centre difféerent denogrqui laisse penser que ces patients
n'avaient pas un suivi aussi réegulier qu’attendn.pg@ut donc supposer qu’un meilleur dépistage
de ces protheses aurait pu conduire & un changgroentescellement aseptique plus précoce.
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e. Ostéolyse et/ou usure

L'usure des prothéses totales de hanche estddnéiguemment associée a l'usure du
couple de frottement. Ce sont les couples « dur-snqui sont le plus sujets a cette usure, le
« maillon faible » du couple étant le polyéthyleBen usure se produit suite a desmécanismes
d’adhérence, de fatigue et d’abrasion (106) ealess responsable de phénoméne d’ostéolyse
périprothétique (107) par réaction macrophagiq&,09).

Plusieurs paramétres visant a diminuer cette usameconnus : usinage du polyéthyléne
(33), diametre plus petit de la bille fémorale(1X®oix du couple de frottement (49),
'association & un métal-back (111) épaisseur dyepioylene(112)... D’autres facteurssont en
revanche liés directement au patient pour Devah®)(1I'age inférieur & 50 ans et une activité
importante.

En ce qui concerne les 10 patients de notre étyalet eu un changement pour ostéolyse et
usure, la seule association qui a pu étre miseieleréce est le recul supérieur a 10 ans
(p=0,009). Avec une usure estimée a 0,1mm par anyocouple « dur-mou »(114), ce résultat
n’est que la définition de cette complication.

En revanche, tous les autrescriteres étudiés pasmabouti aux conclusions connus de
cette complication : aucune association n’a pur@ise en évidence avec I'age, l'activité, le
couple de frottement, la taille de la bille fémaralencore la taille du cotyle. Nous ne pouvons
gu’en conclure que notre effectif était insuffisaour aboutir a ces conclusions.
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f. Fracture d'implant

Décrites depuis plus de 30 ans, y compris paotheepteur de I'arthroplastie
moderne(115), les fractures d’'implants sont lesesecomplications qui permettent a la
responsabilité du chirurgien de s’effacer au dérihde celle des laboratoires pharmaceutiques,
a condition que les indications et la techniqu@alee aient été respectées par celui-ci.

Bien qu’elles puissent intéresser tous les comyesie la prothéese, les fractures
intéressent aujourd’hui essentiellement les ingdrkss billes en céramique.

Un composant a été particulierement mis en évigléars de notre étude : il s’agit d’'un
insert dit « sandwich céramique-PE ». Le concegt dtallier les avantages de la céramique
(moindre usure pour le couple de frottement) awexau polyéthyléne (meilleur ancrage
acétabulaire). Cette invention promise a un behawourrait en réalité a sa perte, avec un taux
de rupture pour le composant en céramique ayamuiiola société le produisant a interrompre sa
production en 2009(116). Apres 10 ans d’utilisationsandwich dans notre centre hospitalier, les
fractures continuent de survenir et 5 de nos patient vu leur insert se fracturer sur les 2 années
gu’a duré notre étude.

L’association mise en évidence a donc été sapsisarcelle du couple de frottement
« Céramique-céramique », puisque les autres fexttaient majoritairement des fractures de
billes en céramique dans des couples « dur-dur ».

Une autre association a pu étre mise en évidesmte Itetude : 'ostéonécrose aseptique.
L’ostéonécrose aseptique est une pathologie irg@néplus favorablement une population jeune,
dans une demande fonctionnelle plus importantesdigelle est d’origine éthylique, on peut
craindre un patient moins compliant, peu souciexisalprothese et des regles de sécurité qui en
découlent. Et pourtant, cette association n’estgaste dans la littérature en dehors de case-
report(117,118), les séries avec fractures de siehdve concernant jamais plus de 10 implants
fracturés (39,116,119).
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g. Erreurs techniques

Les échecs considérés comme erreurs techniguestédes inégalités de longueur
suffisamment importants pour entrainer une geness#ant une reprise chirurgicale. Ces cas, au
nombre de 4, ont été considérés comme négligedhtesnotre étude au regard des questions
poseés et des facteurs étudiés. Les facteurs étadgiiégent alors di intéresser d’autres facteurs,
tels que la planification préopératoire ou I'assise informatique (120,121).

h. Autres causes

Pour ces patients également, I'étude statisticau@as été rendue possible a cause d’'une

population trop faible et hétérogene. 3 patientseat un conflit avec le psoas, 2 des douleurs
inexpliquées.
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4. Les moyens de la reprise

a. Quel objectif se fixer ?

Chaque type de reprise nous a demandé une prideeye spécifique. Ainsi, pour les
descellements et les ostéolyses, les questiorseqgont posées étaient :

- Faut il apporter une greffe osseuse ?

- Quels implants peut-on conserver et quel type damipdoit-on choisir, avec quel mode
de fixation ?

Les fractures périprothétiques nécessitant legdraent d’au moins une de leurs pieces
posent les mémes interrogations : quelle recortgtrupeut-on effectuer, et avec quels
implants ?

Pour les infections, la question principale étalte de la chirurgie en un temps ou en
deux temps, la majorité des patients pouvant déneficier d'implants de premiére intention
lors de la repose.

Concernant les luxations, c’est le positionneng&st nouveaux implants (tige fémorale
et/ou cotyle, fonction des données préopératoirastamment scannographiques) et surtout

l'utilisation des implants double-mobilité décniar Bousquet(122).

Un objectif commun a toutes ces reprises a égaleateonstamment dirigé nos choix
lorsqu’il était applicable : le principe de la negealade, voire de la désescalade.
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g. La non-escalade(123)

L’'une des principales difficultés et une des pexes causes d’échec des reprises de
prothéses totales de hanche est la destructiotodis gsseux(54). De nombreux auteurs ont
décrits des moyens de pallier ces défects, queitpar des autogreffes, des allogreffes,
I'utilisation de substituts osseux ou encore ligétion d'implants toujours plus imposants.

Le concept de non-escaladeque nous appliquondelaasvice tente d’agir en amont de
la cascade de destruction osseuse. Le principieast pas aggraver les lésions existantes lors de
la reprise d’'une prothese sur son versant femodieagendrer une véritable « cicatrisation »
osseuse. Les principaux artifices pour obtenigseiltat sont :

- Des implants sans ciment, si possible courts difimanétaphysaire par revétement HAP
pour les destructions osseuse de stade | a |IRageosky(124),

- Une stabilité initiale de I'implant irréprochablees un bon contact os-implant en
métaphysaire, si nécessaire verrouillé en distatiés IlIb et V),

- Le respect de la vascularisation fémorale,
- Une greffe osseuse,
- Une décharge relative du membre opéré pendant &isem

A ce prix, on peut espérer enrayer la destruagseuse et anticiper d’éventuelles futures
reprise dans des conditions plus sereines ave@dekats tout a fait satisfaisants (51).
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5. L’avenir de la reprise

Le suivi pris en compte pour cette étude éta#t t@urt car nous avons inclus les patients
de maniére prospective dans cette étude débutdiitjanvier 2010, ce qui ne nous a pas permis
d’obtenir un long recul.

En revanche, sur la courte période de 3 mois pésatoire consécutive a la reprise de
prothése, nous avons constaté un nombre tres édelation pour la reprise lorsque celle ci
était assurée par un cotyle standard (6/15 soit)40%

A l'inverse, la reprise par cotyle double mobikit beaucoup moins sujette & une
luxation (3/65 soit 5%) lors des trois premiers snobstopératoires. Le risque de luxation apres
reprise a donc été fortement diminué par I'utilmaid’un cotyle double mobilité dans notre
étude (p=0,009 test exact de Fisher. Odd Rati®6),/¢ce qui est tout a fait comparable aux
données de la littérature qui retrouve un tauxustation a 3,5% apres révision par double
mobilité et jusqu’a 16% pour un insert standardbEI27).

Ceci nous conduit & utiliser de maniére quasiwsieé la double mobilité pour la
chirurgie de reprise.
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Conclusion

1. Notre philosophie en premiére intention

Les recommandations de 'HAS (Haute Autorité det&gaf32) sont claires en ce qui
concerne les couples de frottement :

- Apreés 70 ans : métal/PE.
- Avant 50 ans : céramique/céramique.
- Entre 50 et 70 ans : selon I'activité du patiemger de I'intérét de la céramique.

- Pas d'indication du couple de frottement métal/inétampte tenu des incertitudes sur
I'existence de risques a long terme et I'existashesolutions alternatives.

En terme de fixation d'implants, les bons résultdg décrits avec le sans ciment nous
incitent a privilégier ce mode de fixation.

Chez nos patients les plus agés, le concept deulletmobilité est attractif en terme de
stabilité tout en ayant déja fait ses premiereayae en terme de survie pour descellement, ce qui
nous conduit parfois a l'utiliser en premiere irien.

En se basant sur les travaux de Passuti et sopesquous adaptons nos modes de

fixation, nos couples de frottement et la taille mies implants a chaque situation(128).Nos
criteres de choix sont résumés dans le tableaarsiutableau XXII).
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Age Contexte clinique Type PTH Fixation| Couple Rapport taille cotyle (mmp
implants taille bille (mm)
0->75 | Sans antécédent  Standard Sans Céramique <52 -> 28mm
ciment |-PEHR |
52/54-> 32
56/58>36 |
SE§S 40T
Recherche Standard Sans | Céramique <52 > 32
mobilité + ciment |- | ]
stabilité Céramique 52/54~> 36
>54>40 ]
Risque luxatior] Double Sans Métal - PE| Billes de 22 ou 28mm
(Neurologique...) Mobilité ciment
75>85 Double Sans Métal - PE| Billes de 22 ou 28mm
Mobilité ciment
> 85 ans Double Hybride | Métal - PE Billes de 22 ou 28mm
Mobilité
Tout | Métastase Tige longue,Tout Métal - PE| Billes de 22 ou 28mm
Age ciment
Renfort
acétabulaire
Double
mobilité

Tableau XXII. Proposition de choix pour une prothese totale de hanche de premiere intention.
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2. Choix de la reprise

a. Les criteres de choix

Les choix a faire lors de la reprise d’'une arthastie totale de hanche dépendent de
nombreux facteurs, et principalement du motif geise, de I'age et des attentes fonctionnelles
du patient. Les principales interrogations portesun la fixation des implants, le choix de la
double-mobilité et le couple de frottement. Cedairiteres sont spécifiques a chaque type de
reprise (changement en 1 temps ou 2 temps poephass greffe dans les descellements,
synthéses dans les fractures périprothétiques.. s ldmposons un arbre décisionnel adapté aux
situations les plus fréquentes.

b. Descellement aseptique

a. Cotyloidien

Le changement de cotyle seul peut se justifierasnde descellement unipolaire. Le geste
en est d’autant moins lourd pour le patient. Notreix est conduit tant sur les données
préopératoires, notamment radiographiques, quieswonstations peropératoires.

Stade (Classification Cotyle Greffe
SOFCOT(129))

I Cotyle impacté Non
Il Cotyle impacté +/- vis Non

Ou autogreffe

11 Appui > 50% Cotyle impacté +/- vis __Biomatériaux |
OQuautogreffe |

Ou allogreffe
Appui <50 % | Cotyle scellé + renfort Biomateriaux |
acetabulaire Ou autogreffe |

Ou allogreffe
\Y Cotyle scellé + renfort Biomateériaux |
acetabulaire Ou autogreffe |

Ou allogreffe

Tableau XXIII. Proposition de choix pour la reprise d’'un descellement cotyloidien.
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b. Fémoral

Un changement unipolaire intéressant la tige fé@heodans le cadre d’'une révision
d’arthroplastie totale de hanche a implant acétfmibien fixé, ne s’accompagne pas d’'une
augmentation d’échec pour descellement acétabulairs les suites, comme 'ont démontré
Beaulé et al.(130)

Notre choix de traitement se base alors égalemeria classification de la SOFCOT et
'age et I'état général du patient.

Stade (Classification Type de tige Autre geste
SOFCOT(129))
letll Courte Cerclage si fémorotomie
Sans ciment nécessaire
Fixation métaphysaire avec
HAP
11 Patient jeune, bon état Courte Cerclage si fémorotomie
général Sans ciment nécessaire
Fixation métaphysaire avec
HAP
Patient &gé ou mauvajCourte
état général, Cimentée dans le fourreau
Ciment difficilement
extirpable
AV Longue verrouillée

Tableau XXIV. Proposition de choix pour la reprise d’'un descellement fémoral.
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c. Luxation

Cause de nombreux échecs dans notre étude, Eoluxarsqu’elle est itérative et résiste
au traitement orthopédique, ne trouve que peumiEnses chirurgicales. Le cotyle a double-
mobilité est alors le meilleur atout du chirurgien.

Cause d’échec Traitement chirurgical

Malposition d’'un implant Changement de I'implant

- version fémorale / offset /
longueur de col

-> inclinaison / version du cotyle
+/- double mobilité

Effet « came » Régularisation de la Iésion +/-
double mobilité

Implants en bonne position et échec @&potyle & double mobilité
mesures orthopédiques

Tableau XXV. Proposition de choix pour le changement d’implants lors d’instabilité.
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d. Infection

La stratégie chirurgicale en cas d'infection etativement similaire a celle que nous
utilisons lors des descellements, avec quelquékplarités. Le changement concerne
evidemment I'ensemble des implants lorsque le lavagst plus indiqué. L’ablation du ciment,
si les implants étaient scellés, doit étre exhaesti

Le changement en « un temps » est privilégié deepatients en bon état général,
capables de supporter une intervention longue, léaygrme responsable a été identifié lors
d’'une ponction préalable et dont I'antibiogrammecesinu.

La repose des implants répond aux mémes critéeieogs des descellements, avec le
méme objectif de non escalade.

e. Fracture périprothétique

Les fractures périprothétiques intéressées pae gbtide sont essentiellement les fractures
fémorales B2 et B3 de la classification de Vancoues autres types de fracture ne nécessitant
en genéral pas de changements d’'implants.

Il devient plus difficile de schématiser la stiaééchirurgicale, les fractures étant aussi
nombreuses que les patients. Lorsque la synthésepgas possible, le traitement fait
majoritairement appel aux tigeslongues verrouillgasnettant de ponter la fracture, associé a
I'utilisation de cerclages.
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f. Fracture d'implant

Les ruptures d’'implants concernaient pour la medés inserts « sandwich » céramique-
PE, mais également des billes en céramique. Laioévdoit alors prendre en compte le choix du
couple de frottement et la possibilité de consémates implants fémoraux et acétabulaire.

Concernant le couple, il est admis dans la littéedB88)que le nouveau couple de
frottement doit faire appel & une association céyagicéramique, apres synovectomie élargie et
exéerése de I'ensemble des débris de céramique, atic d’éviter une usure précoce du PE.

Les implants peuvent quant a eux étre conservéaditon de ne pas avoir souffert de la
fracture de I'implant. C’est principalement le cémerse qui doit attirer I'attention du chirurgien,
la moindre altération de celui-ci pouvant étre cemable de fractures itératives des implants.

L'utilisation d’'un cotyle double-mobilité peut sestifier devant le risque accru
d’instabilité en lien avec la synovectomie élar@éest alors un couple céramique-PE qui pourra
étre utilisé. Les données de la littérature ne péant pas de sélectionner avec certitude I'une ou
l'autre des options, le patient devra étre claingihmgformé des risques et des bénéfices attendus
pour choisir la révision la plus adaptée a sa siina
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3. Le changement de prothése de hanche, une chirurgiéavenir...

L’arthroplastie totale de hanche est considérgmuadihui comme « une des révolutions
médicales de la fin du XXéme siéecle » (Pr JeansPi€ourpied). C’est a ce jour le seul
traitement durable de la coxarthrose permettantpatients de s’affranchir de leur douleur de
hanche, de leur raideur et de retrouver une déatibnladaptée a leur besoin.

Les complications, bien que rares, intéressemoumbre de patients qui ne cesse de
s’accroitre, la prévalence du nombre de patienttagia une arthroplastie étant en constante
augmentation. Ces complications sont bien connuass leurs causes sont multiples, et il
demeure difficile pour le chirurgien orthopédistepiédire I'avenir des arthroplasties qu'il a
realise.

Dans un marché en pleine expansion, les industiiglisant d’innovations pour
proposer la prothése idéale, le chirurgien sedioftire des choix éclairés tant sur sa technique
chirurgicale que sur le choix de ses implants. Reurire, I'ensemble des données
démographiques du patient doit avoir été etudeaséecédents et son mode de vie, sa
pathologie de hanche, mais aussi ses attentesdonetles, afin de lui proposer la prothese qui
le satisfera pleinement. Et si la complication ta&atoutée intervient, il est de son devoir non
seulement de proposer une solution chirurgicalptégaa son patient, mais également de
comprendre les causes de cet échec, afin queitaorédes prothéses totales de hanche ne
devienne pas l'intervention du XXIé siecle.
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Titre de These: Reprise des arthroplasties totales de hanche de
premiere intention : I'expérience Nantaise.
A propos de 90 patients.

Résumeé :

Les reprises des prothéses totales de hanche m&peantention sont un enjeu d’avenir

pour I'orthopédie, le nombre d’arthroplasties tesatle hanche étant en constante augmentation
en France, posées chez des patients de plus ejepheset a 'espérance de vie toujours plus
longue.

Notre participation a une étude prospective muiticgue, qui sera présentée lors du

prochain congres annuel de la Société Francai§hatargie Orthopédique et Traumatologique,
nous a permis de suivre au CHU de Nantes 90 pstifaint nécessité un changement de leur
prothése de hanche.

Les principales causes d’échec retrouvées étasmdscellements aseptiques (24%), les
fractures périprothétiques (16%), les luxationg4).8es infections (13%), les ostéolyses et usure
(11%), les fractures d'implant (11%) et les errgachniques (4%).

Nous avons alors recherché les nombreux facteutlits goient propres au patient ou a sa
prothése, qui ont pu influencer la survenue deéckscs. Les modalités de la reprise ont
également été étudiees.

A lissu de ce travail, nous proposons une réflexdans les choix qu’un chirurgien doit

faire, tant lors d’une arthroplastie totale de lende premiére intention que dans une chirurgie
de reprise.

MOTS CLEFS:
ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE.
REVISION D’ARTHROPLASTIE TOTALE DE HANCHE.
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