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ABREVIATIONS

ASA : American Society of Anesthesiologists
BDLA : Bras De Levier des Abducteurs

CAO : Chirurgie Assistée par Ordinateur
CHU : Centre Hospitalier Universitaire

cm : Centimetre

EIAS : Epine lliaque Antéro Supérieure

ILMI : Inégalité de Longueur des Membres Inférieurs
IMC : Indice de Masse Corporel

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique
mm : Millimetre

m : Métre

kg : Kilogramme

PM : Périmétre de Marche

PMA : Score de Postel Merle d’Aubigné
PPA : Plan Pelvien Antérieur

PTH : Prothése Totale de Hanche
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INTRODUCTION

Environ 100 000 Protheses Totales de Hanche (PTiklapes sont posées en France
chaque année [2, 3]. Cette intervention permet ounlagement des douleurs et une
améelioration de la fonction et de la qualité de [Mi€]. Avec une survie actuarielle de 90 a
95% a 10 ans [7, 8], les résultats sont durables, mamme toute chirurgie, cette intervention
a aussi des risques. Parmi ces risques, l'inégaditongueur des membres inférieurs (ILMI)
post-opératoire peut étre responsable de douleergroblemes lors de la marche ou de
reprise chirurgicale [1, 9, 10]. L'insatisfaction ghatient qui en résulte péjore le résultat de
I'arthroplastie et représente avec la lésion negigle et la luxation un motif fréquent de

litige pour les orthopédistes [11-16].

En effet, malgré le respect de l'indication opéiratode la planification préopératoire
et I'existence de méthodes de mesure peropéragtbaratomie de la hanche n’est parfois pas
suffisamment restituée. Or, la variation de longuetude latéralisation du membre inférieur a
des conséquences sur le bras de levier des abduetesur les contraintes au niveau des
interfaces [17, 18]. La modification de la biomécale de la hanche peut également étre

source d’'usure et d’instabilité [12, 19-22].

Depuis 30 ans, la Chirurgie Assistée par Ordina{g@/hO) s’est développée en
orthopédie afin d’apporter un outil supplémentapkis ou moins actif, a I'opérateur. La
chirurgie de la hanche a bénéficié de ces progrée @mombreux systemes ont prouvé leur
fiabilité pour restituer l'anatomie et aider a lemtation des implants [23-25]. Des
inconvénients (fiabilité du plan pelvien antéri@6], durée opératoire, colt, matériel)
ralentissent leur diffusion. Pour répondre a cesonménients, la société ORTHOsoft
(Montréal, Canada) a développé un systeme pas€ifide sans imagerie complémentaire et
commercialisé par la société Zimmer (WinterthouwrisSe). Cette navigation ne donne que
des informations sur la longueur et la latéralisatmais son utilisation parait plus simple,
moins longue et moins chére. L'objectif a été deosasi l'utilisation de ce systéme de
navigation des PTH permettait de mieux atteindsbjéctif de longueur et d'offset global du

membre inférieur sans comorbidité surajoutée larsedPTH de premiére intention.



La restitution des parametres exo-meédullaires ddiga fémorale non cimentée
Avenir® (Zimmer, Winterthour, Suisse) a également étéiéeuguisque la difficulté pour
restituer 'anatomie pouvait étre liée a l'acterahgical et a la technique mais aussi aux

propriétés intrinseques de la prothése [1].



GENERALITES

Avant la programmation d’'une PTH, des choix soitsfa
- les matériaux du couple de frottement.
- la géométrie des implants.

- le type de fixation des implants.

Les implants choisis, il faut anticiper leur mige gace en respectant un cahier des
charges biomécaniques garantissant un bon résoftetionnel et mécanique. L’intervention

est ensuite la réalisation de cette planification.

1. PARAMETRES ANATOMIQUES A PRENDRE EN COMPTE
LORS D'UNE PTH

Pour Merloz et al. [27], la restauration de I'atebture de la hanche comprefid

parametres:

- la position du centre de rotation de l'articudatdans les 3 dimensions

Sur une hanche saine, le centre de rotation danleh® est assimilé au centre de la téte
fémorale [28]. Sur une hanche pathologique dontéle fémorale est déformée, cette

approximation est moins valable.

-I"inclinaison et I'antéversionde I'acétabulum.

L'inclinaison est « I'angle d’abduction » [29] d&ie acétabulaire et correspond a
'angle entre I'axe acétabulaire vertical et lerpsagittal.
L’antéversion correspond a l'angle entre le plagitka et la tangente aux bords

antérieurs et postérieurs de I'acétabulum [30].

- laposition médio-latéraleetcranio-podale du fémur.

La position médio latérale peut étre considérée rppport au centre de la téte

fémorale, il s’agit alors déoffset ou « distance perpendiculaire entre I'axe longitatidu



fémur passant par le milieu de la diaphyse et idreale la téte fémorale » [18, 31] (FIGURE
1).

Cette position peut aussi étre considérée par ra@pon point fixe sur le bassin, il
s’agit alors dd’offset global [32] ou « latéralisation de la hanche » [33] oaffget de la
hanche » [34]. Il correspond, quelque soit le repgilisé sur le bassin, a la latéralisation de
I'axe du fémur par rapport a un point fixe sur &s&in (Figure 1).

L’offset global peut étre décomposé de cette fd8ah

Offset global = offset du fémur + latéralisation@kntre de rotation

- I’antéversiondu fémur.
Elle est définie par I'angle entre I'axe transveiagenou et I'axe transversal du col

fémoral [30].

- la stabilité des deux implants.

Merloz et al. ne citent pas le bras de levier detuateurs (BDLA) mais celui-ci doit
également étre pris en compte. Il est défini papdgoendiculaire a la tangente a la face
externe du grand trochanter passant par le ceatretdtion de la hanche [32] (Figure 1).

Lors de la position en appui monopodal, la ceinjpetvienne peut étre considérée
comme un levier du premier genre [35] (Figure 2gn\& si le principe de la balance décrit
par Pauwels [36] est critiquable car il s’agit dugtude dans un seul plan, il met en évidence
la situation de porte-a-faux de I'articulation dehlanche.

Le poids du corps est contrebalancé par la force ateucteurs : les abducteurs
doivent développer une force correspondant a 3 Ioipoids du corps pour équilibrer le
pelvis. Le centre de rotation de la hanche esbietpl’application de la force résultante qui
correspond donc a 4 fois le poids du corps (Fi@yre

Le muscle tenseur du fascia lata et le fascia $atst également importants pour

permettre le maintien en équilibre en appui monap{figure 4).



Figure 1 : Radiographie de bassin de face.

L'offset est représenté par la fleche jaune. Iseftfglobal correspond a la fleche

rouge. La fleche blanche en pointillés représentaas de levier des abducteurs.
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(D’apres Lecerf et al.)

Figure 2 : Schéma de l'articulation de la hanché&ebhque levier du premier genre.

(D’apres A.l. Kapandiji)
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Figure 3 : Schéma de la balance de Pauwels.
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La balance de Pauwels I|l I\I
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(D’apres J. Castaing)

Figure 4 : Représentation de I'action du fascia &tdu muscle tenseur du fascia lata.
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(D’aprés A.l. Kapandiji)

Une modification de la position du centre de rotatva modifier le bras de levier des
abducteurs et la fonction de la hanche. Si le Beakevier des abducteurs augmente, la force

nécessaire pour ce bras de levier diminue.
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Tous ces parameétres vont étre déterminés par iigoode la tige fémorale, par la
position du cotyle prothétique ou par les deux i :

- Le centre de rotation de l'articulation de la tiae Determinés par la position
- L'antéversion et l'inclinaison du cotyle du cotyle

- L'offset Déterminés par la position
- L’antéversion du fémur de la tige fémorale

- L'offset global . -
g Détermines par

- Le bras de levier des abducteurs , L .
— I'association de la positiol

- La longueur du membre inférieur )
g des 2 implants

- La stabilité des deux implants

—_—

2. QUELS SONT LES OBJECTIFS BIOMECANIQUES LORS D'UNE
PTH ?

Pour tout chirurgien orthopédiste, les objectifsemsiels lors d’'une PTH sont :

- une fixation satisfaisante des implants.
- une stabilité satisfaisante.

- une égalisation des membres inférieurs.

L’ordre peut étre variable en fonction de l'indicat opératoire, du chirurgien, ou
méme du pays. Aux Etats-Unis par exemple, I'égadisan‘est pas I'objectif principal et vient
apres la fixation et la stabilité [17] : le chirigg préferera augmenter la stabilité, parfois au

prix d’une ILMI postopératoire.

12



Pour Johnston et al. [37], les objectifs doiverdsaétre:

- un minimum d'effort musculaire nécessaire powirayne activité normale.
- des forces de contact minimales au niveau danatie.

- un moment d'action minimum au niveau de la jamctiol-tige de la tige fémorale.

L’objectif biomécanique de la PTH est donc un caonis pour optimiser la fonction
de la hanche par une stabilité et une faible dépémergétique tout en recherchant des

contraintes minimums et une fixation durable pauiter I'usure.

Pour répondre a ces objectifs, Khanduja et al. onproposé de résumer les

principes biomécaniques de la PTH en 4 points [38]:

1 - un offset restitué.
2 - rétablir un centre de rotation de la hanche.
3 - une correcte orientation des composants.

4 - une longueur restituée.

La variation d’'un ou de plusieurs parametres va ifiewdla biomécanique de la
hanche prothétiquePour restaurer la fonction, I'objectif doit étre de restaurer les

parametres biomécaniques au mieuj20].

3. EVALUATION DE L'ILMI EN PREOPERATOIRE

La recherche, a la fois par 'examen clinique std@gamens complémentaires, d’'une
ILMI préopératoire doit étre systématique pour fikebjectif de longueur et prévenir I'lLMI

postopératoire.
3.1. EVALUATION CLINIQUE

La mesure clinique doit étre considérée comme ungkcation, non comme une

donnée précise. En effet, I'approximation de cethodes est de 5 a 10 mm [39, 40].

13



Plusieurs méthodes existent [39-41]:
- la palpation des épines iliaques antéro-sup@g(IEIAS) chez un patient debout. Cette
technique indirecte mesure la hauteur de cale sérespour que le patient se sente «iso-
long » ou pour que la ligne des deux crétes iliacpot horizontale.

- la mesure de la distance entre I'EIAS et la noddiénédiale.

- I'évaluation de I'lLMI chez un patient en décuwstdorsal par la différence de hauteur des
malléoles ou par la différence de longueur au niviiala plante des pieds.

3.2. EVALUATION PAR L'IMAGERIE [41] (FIGURE 5)

- la_radiographie du bassin de facaetilisée pour I'analyse de la longueur des membre

inférieurs lorsque la pathologie ne concerne quiealeche. Cet examen n’est valable que si

les autres articulations sont saines.

- le_ scannogrammeréalisation de trois clichés centrés sur la hante genou et la cheville

avec des cassettes radiographiques standards.

- I'«orthoroentogenogram »des anglo-saxons utilisant le méme principe que le

scannogramme avec des cassettes radiographigusegrahdes sur chaque articulation.

- le_pangonogramméappelé « teleoroentgenogram » dans les pays -aagtms) : cliché

radiographique antéro-postérieur des deux memhfésgeaurs dans leur totalité et centré sur
les genoux. Son inconvénient principal est I'effatallaxe : la distance mesurée n’est pas la
distance réelle. Il permet cependant de donnerdé®globale sur la longueur des membres

inférieurs.

14



Figure 5 : Schémas des examens radiographiquesrexariensemble du membre inférieur.

.
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Rubar
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A — « Orthoroentgenogram ».
B — Scannogramme.

C — Pangonogramme.

(D’aprés Morrissy RT. et Weinstein SL., eds. Ldeeld Winter's Pediatric

Orthopedics. Philadelphia: Lippincott Williams & Wkins; 2006)

Ces méthodes radiographiques ont l'inconvénientrel’@&ussées lorsqu’il y a une

anomalie d’axe dans le plan sagittal comme par pleeom flessum.

- les ultrasons technique permettant une mesure de I'lLMI parérage des repéres 0sseux

par échographie au niveau de chaque articulatiette @echnique est moins reproductible que

les radiographies mais est plus fiable que I'exaoi@mue.

15



- le_scanner cette méthode est fiable et reproductible mailesinconvénients (irradiation,

co(t). La coupe scout-view faite avant la réal@atiu scanner équivaut a un scannogramme.

- I'lmagerie par Résonnance Magnétique (IRMgt examen peut étre réalisé pour I'étude et

le calcul d’'une ILMI dans un contexte de pathodogius globale des membres inférieurs

nécessitant une imagerie complémentaire.

Les techniques utilisant le scanner ou I'lRM podenprobleme de la reproductibilité

en postopératoire en raison des artefacts créds patériel prothétique.
Le choix de I'examen complémentaire doit donc &ieen fonction de l'indication et

du motif de consultation du patient mais il fautssiuse poser la question de la

reproductibilité, de lirradiation, du codt et dadces au matériel.

4. L'ILMI POSTOPERATOIRE

Méme si le résultat fonctionnel et la diminutiomsddouleurs restent les buts
principaux lors d’une PTH, la prévention de I'ILMbit étre recherchée. Le ressenti de cette
ILMI lorsqu’elle existe va dépendre pour partie discours tenu par le chirurgien en
préopératoire [1]. La moitié, seulement, des padiequi ont une géne par I'IlLMI en
postopératoire se souvient d’avoir été informéeisigue d’ILMI lors de la pose d'une PTH
[42]. L'information au patient doit donc étre ré@ét pour cette complication, comme pour les
autres.

L’'ILMI en tant que symptome peut exister avec @mss anomalie de position des

implants.

4.1. ILMI AVEC MALPOSITION DES IMPLANTS

Comme décrit par Parvizi et al. [21], 'ILMI pogtératoire liée a la malposition des

implants peut avoir 2 causes :

1) le positionnement des implants induit directetmen rallongement comme par

exemple un abaissement du cotyle.
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2) le positionnement des implants induit indiresd@tun rallongement.
Par exemple, un cotyle rétroversé induit une bikt& et le chirurgien est par
conséqguent obligé d'augmenter la longueur du colafiset de la tige pour augmenter la

stabilité.

4.2.  ILMI SANS MALPOSITION DES IMPLANTS
OU DIFFERENCE ILMI POSTOPERATOIRE «VRAIE» - ILMI
« FONCTIONNELLE » [43]

Abraham et Dimon ont défini lI'inégalité « vraie Binégalité « apparente » et
linégalité « mixte ». L’inégalité «vraie » est Ireflet d’'une inégalité de longueur des
segments osseux. L’inégalité « apparente » reguidat a elle de déformations secondaires
en dépit de la présence d'une égalité de longueEusegments osseux. Enfin, I'inégalité mixte
est une association des deux [1].

Ranawat et Rodriguez ont défini 'ILMI postopéraeok fonctionnelle » (équivalent
de [I'IlLMI «apparente ») comme une sensation d’ILMéssentie par le patient
éventuellement accompagnée dun déséquilibre et asd@ot [I'IlLMI mesurée
radiographiquement [43]. Peuvent s’y associer aesedrs latérales, rachidiennes basses ou

le long de la créte iliaque.

* L'ILMI vraie est liée [44]:
- a la longueur du col prothétique.
- aux dimensions de la tige fémorale.
- a l'angle cervico-diaphysaire de la tige fémorale
- a la hauteur et I'orientation de la coupe fénworal
- au fraisage de l'acétabulum.

- a I'épaisseur du cotyle prothétique.

 L'ILMI fonctionnelle peut étre expliquée ou favorisée par plusieursamémes:

-une diminution de la mobilité rachidienne rend lestients plus sensibles aux

variations de longueur et de cinématique articalgrar diminution de leur capacité
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d’adaptation et de compensation. Le degré de nmébidichidienne lombaire en particulier

joue un réle dans la perception de I'ILMI postopéir@ percue [45].

-une raideur des tissus mous péri-articulairessiaapantérieure, muscle droit fémoral,
muscle psoas, muscle tenseur du fascia lata, nsugeteé et moyen fessiers) peut entrainer un
bassin oblique. Une contracture en adduction ctatéx@le donne une perception de
rallongement sans qu'’il n’existe de contracture tiksis mous du coté opéré. Au contraire,
un bassin oblique résultant d’'une contracture eluetion du coté opéré donne une sensation

de rallongement homolatéral.
- a linverse, si la capsule antérieure est trofemtfue et qu’un flessum persiste en

controlatéral, le bassin va pencher vers le cotgtraatéral avec une impression de

déséquilibre.

Une ILMI postopératoire peut donc étre liée a :

-une ILMI par rallongement de la distance centre detéte-col fémoral, par

abaissement du centre de rotation de la hanche owapl’association des deux.

-une ILMI liée a d’autres facteurs (raideur des tisus mous entrainant une
abduction ou une adduction, pathologies dégénératig scoliotiques lombaires entrainant

un bassin oblique avec contracture).

Concernant I'évolution de ces ILMI fonctionnell&anawat et Rodriguez retrouvaient
14% de bassins obliques sans ILMI radiologiqueraols postopératoire sur 100 PTH. Les
hanches dysplasiques et les membres inférieurs qourts en préopératoire étaient plus
fréquents dans le groupe ayant une ILMI fonctioleneles 14 patients ont eu une évolution
favorable dans les 3 ou 6 mois avec des exerciassaliplissement.

L’ILMI fonctionnelle peut cependant parfois persis{jusqu’a 7% des cas). Elle peut
alors étre traitée :

- par I'observation.

- par la rééducation ou par le port d’'une talorengtsqu’a résolution.
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- par chirurgie avec release des parties mollescllangement des implants. Ce

traitement peut étre proposé en cas d’absence litaation apres 6 mois de traitement

conservateur.

5. QUELS SONT LES MOYENS UTILISABLES POUR ATTEINDRE

LES OBJECTIFS ?

5.1.

LA PLANIFICATION PREOPERATOIRE

La planification avant une PTH sert a anticipedéeoulement de l'intervention a venir

pour atteindre les objectifs fixés.

Elle est essentielle et va permettre de [46]:

prévoir le matériel qui sera implanté.

prévoir les difficultés éventuelles. Ainsi pour Hget al [47], 80% des difficultés
peuvent étre anticipées comme la résection dobidep, une ostéotomie
trochantérienne, la nécessité d'une greffe ossawskun renfort acétabulaire.
déterminer le stock osseux.

déterminer 'emplacement des implants et les nixekucoupe.

Elle se fait classiquement par la méthode de Midlgrartir d’une radiographie de

bassin de face et d’une radiographie de hanchealié Sur ces radios, sont positionnés des

calques transparents donnant ainsi les reperesupe @t les tailles attendues.

La numérisation des clichés radiographiques a s@padaptation de la planification

qui peut désormais se faire sur ordinateur. Lsatiion d'outils informatisés comme le PACS

(Kodak Carestream) se généralise actuellement.

La méthode décrite par Woolson est une alternaiva méthode de Miller. Les

auteurs proposent de mesurer la hauteur de coupapggort au sommet de la téte fémorale et

non par rapport au petit trochanter. C’est la hautkos réséqué qui est planifié [48].

19



5.2. METHODES CLINIQUES PEROPERATOIRES [42]

- Le test du piston ou « shuck teqtl}

Il s’agit d’une traction longitudinale manuelle ddiaxe du membre inférieur.
L'existence d’un piston en extension peut étre m#Tée comme normale mais doit en

revanche disparaitre en flexion de genou.

- Le « dropkick test $17].

Le patient est en décubitus latéral, la hanch@las€e en extension et le genou est fléchi

a 90°. En cas de rallongement important, le systertenseur étant trop tendu, la jambe

revient spontanément en extension.

- La tension du moyen fessier et des parties mpi@ls

- La mesure de la distance ombilic-malléole médiale

- La mesure de la distance EIAS-malléole médiale

- La comparaison de la hauteur des malléoles arsde champs opératoifé9].

hY

- Le repérage de la hauteur du centre de la tétere grace a une marque sur

I'ancillaire des rapes comme c'est le cas, pas ekenpour I'ancillaire de la tige Averfir

Muller (Zimmer, Winterthour, Suisse).

- Une mesure directe de |'offset :

Par mesure de la distance entre le centre dedaté&tn point fixe sur le grand trochanter

ainsi que de la longueypar mesure de la distance entre le centre détéafémorale et le

petit trochanter) [50] avant et apres la mise excelde la PTH (Figure 6). Cette méthode
n'évalue que le fémur et n'est donc qu’une reprizgem partielle de la latéralisation et de la

longueur du membre inférieur.
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Figure 6 : Mesure directe peropératoire des vanatde longueur et de latéralisation.

(D’apres Lakshmanan et al.)

5.3. ANCILLAIRES

Plusieurs ancillaires ont été développés pour adarrestitution de la longueur et de
la latéralisation. Tous ces ancillaires reposentesprincipe d’'une mesure entre un point fixe
sur le bassin et un autre point marqué sur le f@our déterminer la longueur, associée a la
mesure de la verticale a cet axe pour I'offset.

On peut citer :

- L’ancillaire décrit par Woolson et Harris [S1]i¢lere 7).

Figure 7 : Ancillaire de Woolson et Harris.
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- L’ancillaire décrit par Bourne et al. [52] (Figu8).

Figure 8 : Ancillaire de Bourne et al.

- L’ancillaire décrit par Shiramizu et al. [53] quiilise un compas en « L ».

Le repeére iliague est fixé au niveau de I'EIAS pa@tre dans I'axe du membre
inférieur (Figures 9 et 10).

Figures 9 et 10 :Ancillaire en « L » de Shiramizale
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- L’ancillaire décrit par Takigami et al. [54] (Riges 11 et 12).

Leur systéme utilise deux broches fixées danatfilipuis une mesure entre ces deux
broches et un point fixe sur le grand trochanter.

Figures 11 et 12 : Ancillaire de Takigami et al.

- L'ancillaire DOLC® (Amplitude, Porte-du-Grand-Lyon, Neyron, Fran@@gures 13 et 14).

Figures 13 et 14 : Le systéme DOLO
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5.4. LA RADIOGRAPHIE PEROPERATOIRE

Elle est pour certains la référence [55] mais aiesnvénients de l'irradiation, du
rallongement du temps opératoire et surtout deffecudté de faire cet examen en parfaite

asepsie.

5.5. LA CHIRURGIE ASSISTEE PAR ORDINATEUR

On retrouve dans la littérature de nombreux term@scernant l'utilisation de la
technologie informatique en chirurgie: chirurgiesiage par ordinateur, robotique médicale,
navigation chirurgicale, chirurgie guidée par l'ipea systéeme de guidage opératoire,
chirurgie intégrée par ordinateur ou encore gasiEdico-chirurgicaux assistés par ordinateur
[56, 57]. Le terme de « computer assisted surgeyy »« chirurgie assistée par ordinateur »
[58] a été utilisé en 1990 pour la premiére foi8][Bt concernait un systéme de neuro-
navigation avec une localisation stéréotaxique.

La CAO a été définie par Specht et Koval [60] comume« domaine dans lequel la
capacité de la machine est couplée avec le jugeetdas capacités de ’homme pour mieux
réaliser une tache qu’ils ne pourraient effectusmuwls». La navigation par ordinateur en
chirurgie prothétique de la hanche est égalemeifimieépar Picard et Digioia [57] comme
« l'utilisation de l'outil informatique dans le bdtaider le chirurgien orthopédique dans la

planification et/ou la réalisation d'un geste ctgrcal ».

La chirurgie orthopédique a pu rapidement profites progres des systemes de CAO
des le milieu des années 80 [61] avec le développede systemes dédiés a la pose des PTH
depuis le début des années 90 [62].

La CAO en orthopédie concerne également les preshéstales de genou, les
ligamentoplasties du ligament croisé antérieurpktgotomies tibiales supérieures, la mise en
place des vis pédiculaires dans la chirurgie raehite ou encore les prothéses totales
d’épaule [63].

Les objectifs de la CAO sont [27, 56, 57]:
- d’augmenter la précision de I'acte.

- de réduire la morbidité de I'intervention et pertreetine chirurgie moins invasive.
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de permettre au chirurgien de simuler le gesteuaical.

d’apporter des outils d’'utilisation simple.

- de diminuer Il'irradiation par les rayons X.

d’augmenter la reproductibilité.

Le principe de la CAO est de produire une imagetaley qui va servir de repére pour
guider la procédure en incorporant éventuellemeastiistruments [64]. Ce sont la maniere de
produire cette image et 'utilisation qui en estefajui vont permettre de classer les systémes

de CAO en plusieurs catégories.

La classification des systemes de CAO dépend done @ critéres indépendants:

- l'utilisation ou non d’'une imagerie préopératoire

- 'importance de I'assistance apportée au chirurgn par la CAO.

La CAO applique les principes de la robotigue etspasystématiquement par 3

étapes [56]:

1) La perception de l'information

L’information peut étre acquise en préopératoiregzanner, IRM ou échographie. Cette
premiere étape peut aussi étre faite en peropegajmar fluoroscopie ou par diodes

électroluminescentes repérées par systeme infigerou

2) Le raisonnement

Si linformation a été donnée en préopératoire,ldgiciel informatique va devoir
« recaler » I'anatomie peropératoire avec les desnde I'imagerie préopératoire. Ainsi,
durant l'intervention, des reperes sont instaltéss points anatomiques remarquables sont
repérés ou bien la surface de I'organe est reggaéain ensemble de points (marquage de
surface). Des images fluoroscopiques ou échographigeuvent également étre mise en

correspondance avec une imagerie préopératoire.

Si le systéeme fonctionne sans imagerie préopéeataim modeéle anatomique virtuel va
étre calé sur 'anatomie peropératoire. Le systéepepere sur des points particuliers acquis
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durant l'intervention ou sur des points acquis lpatechnique du bone morphing (plusieurs
dizaines de points sont acquis pour faire un regede surface osseuse. Le modele statistique

moyen est alors déformé et adapté a I'anatomiepgeatoire) [65].

3) L ‘action

Aprés avoir intégré, calé et traité I'informatide, logiciel va proposer une aide ou une
assistance qui peut étre plus ou moins active ectifin des systémes. Cette assistance peut
aller de l'indication (par comparaison entre la m@a planifiée et I'information recueillie en

peropératoire) jusqu’a la réalisation du gesteageri autonome.

La classification de ces systemes a été fixée adien des années 90. Ont été décrits

des systémes actifs, semi-actifs et passifs [66].67

- Les systémes passifs

Ces systemes donnent une indication a I'opérateutesplacement ou la direction
d’'un outil ou d’'une partie du corps. Le geste, @metinent réalisé par le chirurgien, va étre
adapté en fonction des données du systeme de CApeérateur a la possibilité de prendre en
compte l'indication ou de l'ignorer. Les systemesgifs peuvent étre séparés en systemes de

simulation, de navigation ou de guidage.

De nombreux systémes existent. On peut citer :
-Navitrack® (ORTHOsoft, Montreal, Canada) [68].
-Optotrak3028 [69] (Northern Digital, Waterloo, Canada).
-OrthoPilof® (B. Braun Aesculap, Tuttlingen, Allemagne) [70].
-Pléo€’ (Tornier, Saint-Ismier, France) [71].

-Surgigat® (Medivision, Oberdorf, Suisse).
-Total Hip Surgeticd[32] (Praxim-Médivsion, Grenoble, France).
-VectorVisioff (BrainLAB, Heimstetten, Allemagne) [72].
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- Les systémes semi-actifs

Le systéme va exercer une contrainte pour guidgesée du chirurgien en fonction de
la programmation préopératoire. Les systemes setifis-@euvent avoir I'inconvénient d'étre
construits pour un seul type d’action et I'évolatise fait plutbt actuellement vers des
systemes dits « synergiques » [58] qui peuventraptio plusieurs types de taches avec une
programmation possible tout en restant en intevacivec I'opérateur. Troccaz a proposé de
regrouper les systemes semi-actifs et synergiquesle nom de systémes « interactifs » [73].

Ces systemes appliquent ainsi le principe de laacdpalation.

On peut citer :
- le systemeMAKO® [74] (MAKO Surgical Corp, Lauderdale, Floride, EtdJnis) qui utilise
un bras articulé pour positionner la main du clgiem qui reste I'opérateur principal. (Figure
15).

Figure 15 : Le systéme MAKD

- I’ ACRobot ou « Active Constraint Robot » [75] (The Acrobat.Ctd., Londres, Royaume-
uni) pour l'aide a la pose des prothéses de genou.

- Les Systemes actifs

C’est le systeme de CAO qui réalise une parti€idetvention, de fagcon autonome et

apres recalage, en exécutant une procédure endiortlti planning préopératoire réalisé par
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le chirurgien. Celui-ci vérifie le bon déroulemetd I'acte prévu mais n’intervient pas de

maniére directe.
On peut citer :
- Robodo? (Integrated Surgical Systems, Davis, Californigt&Unis).

- CASPAR [76] (Ortho-Maquet/URS, Rastatt, Allemagne).

- Les systémes _télé-robotiguefr/3] sont une catégorie a part puisqu’il y a une

distance entre le robot et le chirurgien. Le robotte les outils et exécute le geste mais sur
commande et sous contréle indirect. Le chirurgigote le robot interventionnel a distance
grace a une interface qui enregistre les déplacesmam ses mains pour les imposer aux

instruments.

On peut citer :
- le systemdaVinci® (Intuitive Surgical, Inc, Sunnyvale, Californietas-Unis).

Enfin, I'émergence des guides de coupe personnabséavec imagerie

préopératoire constitue une autre application de |&CAO.

En résumé, en 1992, Abraham et Dimon [1] ont formé& 6 recommandations pour

prévenir les ILMI postopératoires lors d’'une PTH :

1 - « Un examen clinique et une anamneése rigourgirecherchant une ILMI ressentie. »

D

2 — « Se méfier des ILMI apparentes chez des patis avec une pathologie de la hanch
controlatérale. »

3 — « Avoir des méthodes fiables de mesure pré rpe postopératoire. »

4 — « Un bon planning préopératoire ne dispense pal'une évaluation peropératoire et vice-
versa. »

5 — « Evaluer en préopératoire l'issue de l'offsepour anticiper sa non restitution en
peropératoire. »

6 — « Mentionner lors de I'évaluation préopératoie les possibilités d'ILMI lors d'une PTH. »

28



6. LE SYSTEME NAVITRACK ©

Le systéme Navitratka été développé par la société ORTHOsoft créée96s &
Montréal. Initialement distribuée par la sociétdz8uOrthopedics (Baar, Suisse), la société

ORTHOsoft a été acquise en 2007 par la société 2mgWiinterthour, Suisse).

Le systétme de navigation ORTHOsoft Hip 2.2 Univietdavitrack® Sesamoid'®
(ORTHOsoft, Montreal, Canada) est donc commer@adis France par la société Zimmer
(Winterthour, Suisse). Il s’agit de la version pdarhanche du systeme de CAO passif
Navitrack®. La version Sesamdf{, existant depuis 2005, est la version portablsydteme

puisqu’une fois démontée, l'intégralité du matésielrange dans des mallettes (Figure 16).

Figure 16: lllustration de la
possibilité de rangement du systeme
Navitrack® Sesamoid”® dans des

mallettes.

Il est composé :

- De la station de navigation (Figure 17) qui compgren
= Le moniteur. Il sert d’'interface pour lancer leilogl, pour le suivi
du déroulement de la procédure et pour la lectesedbnnées de
longueur et d'offset global.
= D’une antenne avec deux cameéras de détection. tasm2ras sont
placées sur le méme dispositif mais sont décaléas ngecréer une

vision stéréoscopique.
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= Des émetteurs infrarouges situés au niveau desraant&est donc
un systeme de « localisation passive » [77]. Pa# lg systeme
fonctionne, tous les réflecteurs doivent étre \esib

- D’un repere iliaque (Figures 18 et 19) qui est fokerant la procédure et
surmonté de réflecteurs. Il est installé sur dennclhes filetées plantées dans

I'aile iliaque.

- D’un pointeur d’enregistrement (Figure 20) surmondé réflecteurs (Figure
21).

- D’un socle de paramétrage.

En plus du matériel fourni par le fabricant, uneaéguse et une vis MACONCGR

diameétre 3,5 mm sont nécessaires.

Figure 17 : La station de navigation.

Figure 18 : Le repere iliaque. = /o

e
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Figure 19 : Le repére iliaque installé.

Figure 20 : Le pointeur d’enregistrement.

Figure 21 : Réflecteurs.

Pointeur d’enregistrement.

Repeére iliaque.

Figure 22 : Exemple d'utilisation du

systéme Hip Universal Navitrak
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Le systétme ORTHOsoft Hip 2.2 Universal NavitfaGesamoitf® (ORTHOSsoft,

Montreal, Canada) a en théorie plusieurs avantages

- 'absence de capteur ou de repere a fixer awani@moral.
- le colt moindre lié a un nombre plus faible desmmmables.
- un faible rallongement du temps opératoire.

- une simplicité d’utilisation avec une interfaceassible.

7. HYPOTHESE

L’hypothese était que 'objectif de longueur etldtralisation du membre inférieur
opéré était mieux atteint et sans comorbiditésjsut@es, lors de l'utilisation du systeme de
chirurgie assistée par ordinateur ORTHOsoft Hip Briiversal Navitrack Sesamoit{®
(ORTHOsoft, Inc, Montreal, Canada) durant la reédic d’'une PTH.

8. OBJECTIES

8.1. PRINCIPAL

Comparer les variations de longueur et d’offsebgl du membre inférieur opéré par

rapport a I'objectif avec et sans utilisation dstgyne de navigation.

8.2. SECONDAIRES

a) Déterminer la qualité de la restitution anatamicde la tige Avenir

(Zimmer, Winterthour, Suisse)

b) Evaluer la iatrogénicité de la technique :

- Y-a-t-il une différence significative de temps ogéire et de temps en
salle avec et sans navigation ?

- Y-a-t-il un préjudice esthétique lié a la mise ¢acp du repere iliaque ?
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MATERIEL ET METHODES

1. TYPE D'’ETUDE

Il s’agit d’'une étude prospective comparant deux sés continues consécutives de
patients, menée dans le service d'orthopédie-traun@ogie du Centre Hospitalo-
Universitaire (CHU) de Nantes du Professeur Gouinws des implantations réalisées de
Janvier 2009 a Septembre 2011.

L'étude concerne l'analyse clinique et radiologiqueavec un recul de un an. En

revanche, cette thése concerne I'analyse radiologig pré- et postopératoire immédiate.

L’analyse a un an de recul sera I'objet d’un traval ultérieur.

La sélection de la population a été réalisée delowritéres suivants :

1.1. CRITERES D’INCLUSION

Les critéres retenus étaient :

- Pour lasérie n°1sans navigation ou Mon Naviguée» : la mise en place de

maniere conventionnelle d’'une PTH de premiére tidaravec indication de
tige Avenif® (Zimmer, Winterthour, Suisse) posée par un des wpérateurs

(Professeur Gouin, Docteur Waast ou Docteur Plebjop.

- Pour lasérie n°2 avec navigation ou Maviguée» : la mise en place d’'une

PTH de premiére intention avec indication de tigeedir® (Zimmer,
Winterthour, Suisse) posée par un des trois opémat@Professeur Gouin,
Docteur Waast ou Docteur Philippeau) avec le systade navigation
ORTHOsoft Hip 2.2 Universal Navitrack Sesamoid® {®ROsoft,

Montreal, Canada).
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Les patients ayant un antécédent de chirurgielgi@ade la hanche (ostéotomie de
Chiari, triple ostéotomie pelvienne, butée de hanastéotomie fémorale) et les patients
ayant une PTH contro-latérale pouvaient étre inclus

1.2. CRITERES D’EXCLUSION

Les critéres retenus étaient :

- Un échec de mise en place des implants (pour prabl@eropératoire,
probleme anesthésique ou changement des implants).
- Les fractures du col fémoral avec indication de PTH

- Un flessum de hanche préopératoire.

2. PROTOCOLE

2.1. LISTING DES PATIENTS

Il a été realisé a partir des programmes opérat@ogtis au minimum une semaine
avant les interventions. Les patients étaient docics le jour de leur arrivée dans le service,

soit la veille de I'intervention.

2.2.  INFORMATION AU PATIENT

Une feuille d’information (Annexe 1) sur les bute th navigation des PTH, les
objectifs et conditions de recueil des donnéesi ajne sur les possibilités de refuser ce
protocole a été remise aux patients devant bépéfilg la navigation. Cette feuille était lue
avec le (la) patient(e) et était expliqguée. Cettglle était ensuite archivée dans le dossier de

soin.
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2.3. FINANCEMENT DU PROJET

Le Comité des Dispositifs Médicaux du CHU de Nardespporté son soutien a
'étude au titre de I'évaluation d’'un dispositif diéal et a validé une subvention pour

financer le projet.

2.4. ELEMENTS CLINIQUES PRE, PER ET POSTOPERATOIRES

Pour le recueil des éléments cliniques, nous agonsulté les dossiers des patients

ainsi que le logiciel Clinicofi(Siemens Health Service).

Le logiciel Pegase (Nantes, France) était également utilisé pour lesndes
morphométriques et durées d’intervention. Tous pesients étaient vus la veille de
l'intervention afin de pourvoir vérifier la validitdes données cliniques ou d’anamnese et

'absence de changement depuis la consultatiorpprétoire.

2.5. SYNTHESE DES DONNEES

Un cahier de révision (Annexe 2) était annexé asi@o clinique pour chaque patient.

Il était rempli en préopératoire la veille de lemtention et en peropératoire. Il était

également rempli lors des consultations postopéesta 3 mois et 1 an.

Toutes les données ont été répertoriées a l'aide tibleur Excél (Microsoft™ ;
Redmond, Washington, Etats-Unis). Ce logiciel de¥gant été utilisé pour la réalisation des

tests statistiques.

3. ANALYSE CLINIQUE

3.1. PREOPERATOIRE

En préopératoire, nous avons répertorié pour esipatients :

- L’identité avec le nom, le nom de jeune fille ept&nom.
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- La date de naissance et I'age le jour de la chieurg
- Le genre.

- La latéralité.

- Le numéro IPP.

- Le poids en kilogrammes (kg) et la taille en me{ra¥ avec lesquels I'Indice

de Masse Corporel (IMC) était calculé.

- Les antécédents, en particulier ceux pouvant étneygport avec la pathologie

de la hanche a opérer.

- L’étiologie de la hanche a opérer: coxarthrosempnie, coxarthrose
secondaire a une dysplasie, coxarthrose seconélairee maladie de Legg-
Perthes-Calve, une coxarthrose post-épiphysiolgstonécrose aseptique,

arthropathie inflammatoire ou autres.
- Le périmetre de marche (PM) en metres.
- L'objectif de longueur post-opératoire fixé par I'opérateur :
= Anatomique (ni rallongement, ni raccourcissement dumembre
inférieur)
= Allongement en millimétres (mm).

= Raccourcissement en millimétres.

SEULE LA VALEUR DE L'OBJECTIF ETAIT RETENUE. LE CHO IX
DE LA (OU DES) METHODE(S) POUR DETERMINER CET OBJECTIF
(ANAMNESE, CLINIQUE ET/OU RADIOGRAPHIQUE) ETAIT LAl SSE A
L’APPRECIATION DE L'OPERATEUR.

L'OBJECTIF D'OFFSET GLOBAL ETAIT FIXE A 0 MM DE
VARIATION ENTRE LE PRE ET LE POSTOPERATOIRE POUR TO US LES
PATIENTS.
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3.2.

3.3.

PRE ET POSTOPERATOIRE

Le score de Postel Merle d’Aubigné (PMA) modifi&[79].

L’ILMI éventuellement ressentie par le patient ediguant le c6té le plus long
en cas de d’ILMI ressentie.

L’ILMI cliniqgue en millimetres.

PEROPERATOIRE

Les données répertoriées étaient :

La date.
Le nom du chirurgien.

Les indications du logiciel de navigation lorsqaenavigation était utilisée

(voir chapitre correspondant).
Les implants utilisés :
* |e diametre de la téte.
» |ataille de la tige fémorale.
» |e type standard ou latéralisé de la tige fémorale.
= le type court, moyen ou long du col.
* |e nom et la taille du cotyle prothétique.

La durée d’intervention correspondant a la duréeeerheure de début de

procédure (incision) et la fin du pansement.

La durée d’occupation de la salle correspondana aurée entre I'heure

d’entrée en salle du patient et I'heure de sorisalle du patient.
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3.4. POSTOPERATOIRE

Aux consultations post-opératoires, les informatiosuivantes étaient également

notées :
- Une éventuelle reprise chirurgicale avec la daténglication.
- Une évaluation de la cicatrice avec :
= Une évaluation sur une échelle numérique de 0[80,381].

» Larecherche d’'une géne au niveau de la cicatrice.

4. ANALYSE DU GESTE OPERATOIRE

4.1. CONDITIONS TECHNIQUES ET OPERATEURS

Toutes les interventions ont été réalisées au bpEratoire STONT (Stomatologie-
Traumatologie-Orthopédie-Neurotraumatologie) du CHg&J Nantes. La voie d’abord était

postéro-externe de type Moore.

Les interventions étaient réalisées par un des wtpérateurs: Le Professeur Gouin,
chef de service d'orthopédie-Traumatologie au CHUN@ntes ; le Docteur Waast, praticien
hospitalier au CHU de Nantes ; le Docteur Philippepraticien hospitalier au CHU de

Nantes.

4.2. LE SYSTEME DE NAVIGATION

4.2.1. Fonctionnement

Comme décrit dans le chapitre « GENERALITES »lolgiciel ORTHOsoft Hip 2.2
Universal NavitracR Sesamoifl (ORTHOsoft, Montreal, Canada) est un logiciel de

navigation passif.
Lors du démarrage du systeme, I'opérateur chaisieeleux modes:

- navigation de la longueur et de la latéralisatiom mhembre inférieur.
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- navigation de la longueur et de la latéralisatiorotientation du cotyle.

NOTRE ETUDE A UNIQUEMENT ETUDIE LE MODE NAVIGATION DE LA
LONGUEUR ET DE LA LATERALISATION DU MEMBRE INFERIEU  R.

L’opérateur va donner des reperes au logiciel agaapres I'implantation de la PTH.
Le logiciel va en déduire une variation de la lomgiuet de latéralisation du membre inférieur.

Le fonctionnement du logiciel repose sur la repneg@n du membre inférieur par un

triangle. Les 3 sommets de ce triangle correspdralen

- une vis située au niveau de la face externe du grrirochanter dans la

voie d’abord.
- un repéere (agrafe) situé au niveau du genou.

- au centre du cotyle représentant le centre de la hahe.

Le patient est installé en décubitus latéral ethempage stérile du membre inférieur
est réalisé. Une agrafe est placée en regard thedaantérieure de la patella. L'opérateur
installe ensuite le repere iliaque par deux brodietees de diamétre 3,2 mm au niveau de la
créte iliaque, quelques centimétres en arrierégpénke iliaque antéro-supérieure. Le capteur

est surmonté de marqueurs/réflecteurs optoélequeniet sert de repére fixe sur le bassin.

Le systeme est démarré. Le maodwigation de la longueur et de la latéralisation d

membre inférieuest choisi.

Le pointeur, lui aussi équipé de marqueurs/rédlast optoélectroniques, est paramétré
en le posant sur le socle prévu a cet effet (Fig28g Le plan horizontal de la salle
d’intervention est déterminé en validant 3 poinistaihts les uns des autres sur la table
d’instrumentation (Figure 24). Le systéme calcutesuite un plan orthogonal a ce plan
horizontal : chaque point marqué durant la procgdarétre localisé selon 3 axes appartenant

a ces 2 plans orthogonaux.
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Calibrate

Figure 23: Paramétrage du

pointeur d’enregistrement.

Figure 24: Repérage du plan

horizontal.

L’opérateur débute la voie d’abord jusqu’a aboldeiace externe du grand trochanter

dans laquelle est placée une vis MACONOR 3,5 mmg(leur 12 mm par exemple).

Avant de luxer la hanche, le premier repérageéadise : le fémur est placé dans 'axe
longitudinal du patient et le genou est fléchi &, §uis 'opérateur digitalise avec le pointeur
la téte de vis du grand trochanter puis I'agrafeés au niveau du genou (Figures 25 et 26).
La hanche est ensuite luxée puis le centre detihaum est déterminé par le marquage de
dix points sur la périphérie de celui-ci, en évitas ostéophytes (Figure 27).

Le centre du cotyle est alors assimilé au centre d& hanche.
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Avec les données de position de la vis du grand tioanter et de I'agrafe en
mémoire + la localisation du centre de la hanchegllogiciel détermine une position

référence du membre inférieur.

Figures 25 et 26 : Repérage de la
vis trochantérienne et du point
fixe sur la face antérieure de la

patella.

Redo Last

Figure 27: Repérage du
centre de la hanche par le
marquage de dix points en
périphérie de I'acétabulum en

évitant les ostéophytes.

L’acétabulum est préparé puis le cotyle prothétiggemis en place Le centre du
cotyle, est de nouveau déterminé a l'aide du pomiea tige fémorale est mise en place puis
la hanche est réduite. Le membre inférieur estacgpdans la méme position que lors du
premier repérage. Un nouveau repérage est réatispomtant la téte de vis du grand
trochanter puis l'agrafe située au niveau du geffeigure 28): Le logiciel indique les

nouvelles données de longueur et de latéralisation.

Des repérages intermédiaires peuvent étre égaladadiges avec les implants d’essai.
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Figure 28 : Repérage de la vis
trochantérienne et du point fixe
sur la patella avec les implants en

place.

Pour s’affranchir des erreurs de positionnementntembre inférieur, a chaque
repérage de la vis trochantérienne et de la fagiaare du genou, le logiciel va recalculer la
position du triangle représentant le membre iné&rigour le replacer dans les plans de la
position référence (Figure 29). Il va alors calcula variation de position de la vis

trochantérienne sur les 2 axes orthogonaux.

Longltudinsi

1 s
) Pre-disioestion | 2)
ar, H Predisiocst! Post.

COR

Frontal Plane

Tﬂ;nglu
whan points
dig tized

Pre-disiocstion

Triangls "7
Patalla

whan points
digitizad

Longltudinal

/
Triengle xfsr
. axis

rotation
[& ";%nmowf t 44

Figure 29 : Représentation du fémur par 3 pointsespondant aux sommets d’un triangle.

Aprés mise en place des implants et réductionpdgciel recalcule la position du membre

inférieur dans les plans du repérage initial.
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4.2.2. Données de la navigation

Les données de la navigation apparaissant suoihét@or sont donc des données :
1) de longueur.

2) de latéralisation.

Le logiciel mesure la variation de position de laig trochantérienne or la position
de cette vis dans lI'espace dépend de l'implantatiode la tige fémorale_etdu cotyle, ce

sont donc des données globales qui sont calculées :

-La donnée de longueur correspond a la_variation déongueur GLOBALE du

membre inférieur. Le logiciel mesure la distance entre les cooréesrde la projection de la
vis trochantérienne sur l'axe y (Figure 30) avdrapes la mise en place de la PTH. L'axe y

longitudinal correspond au plan horizontal.

-De la méme facorla donnée de latéralisation correspond a la_variatin_d'offset

GLOBAL puisque le logiciel mesure la distance entre tesdonnées de la projection de la
vis trochantérienne sur I'axe x (Figure 30) avadram@es la mise en place de la PTH. L'axe x
médio-latéral est orthogonal au plan horizontal.
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Figure 30 : Schéma de la méthode de mesure destivas de distance. Ce sont les
variations de la projection de la vis trochantémersur 2 plans orthogonaux qui sont

calculées. Il s’agit donc de mesures de distankd#mlgs : longueur du membre inférieur
et offset global.

Longitudinal axis: y
3) Offset

4] A) Leg Length Discrepancy (LLD):
Medio-Lateral axis; x

W Y onr = Y — T
Pre.dislocation COR . ) posi-reductionGT predislocationGT
Fredisiocation =2 postreduction COR
Pra.dislocation G- i g Leg Length Discrepancy

{ P;i-!;l-E'--—tiE ction GT B) Offset:

| [} Kot reductionGT = Xpre-distocationgT= Offset

Vi It is to simulate when the

Il. | patient stands up as for

{4 measurements on X-ray,

i

'.I II'.Il
]

Fredislocation Patella Pést-reduction Patella

_“oRTHOSOft

4.3. IMPLANTS UTILISES

4.3.1. Fémoraux

4.3.1.1, Tiges

Toutes les tiges fémorales étaient des tiges AVd@immer, Winterthour, Suisse). I
s’agit d’une tige droite monobloc sans ciment, atisa quadrangulaire, sans collerette, a
ancrage en coin proximal avec une macrostructiee/fmes transversales) a la surface de la
partie proximale. La tige est en alliage a forgbaae de titane, d’aluminium et de vanadium

bY

et est revétue d’hydroxyapatite a partir de la zoréaphysaire et sur toute sa hauteur.
(Figures 31 et 32).
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Figures 31 et 32 : La Tige Avefiir

Tige « Latéralisée » Tige « Standard »

i
i
i

T T e =1
[ Ao . g |

===y

Cette tige existe en versions dites « standart «latéralisée » avec 9 tailles pour
chaque version. La tige est dite homothétique peidqrsque la taille de la tige augmente,
I'offset et la longueur du col augmentent égalengtmnte facon proportionnelle.

Les deux versions de la tige ont un angle cerdiephysaire de 135°La tige

latéralisée se différencie de la tige standardupasn col plus long et médialisé.

Pour une taille donnée, la différence d'offsetremes versions standard et latéralisée

estde 6 mm

La tige standard a un offset moyen de 41,1 mm aloigue la tige latéralisée a un

offset moyen de 47,2 mm.
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4.3.1.2. Tétes fémorales

- BIOLOX® DELTA (Zimmer, Winterthour, Suisse). Il s’agit d’antéte en céramique
composite a matrice d’alumine avec des diametre82836 ou 40 mm et des cols S, M, L ou

XL disponibles.

- PROTASUL® (Zimmer, Winterthour, Suisse) en chrome cobalarétre 28, 32, ou 36 mm
etdes col S, M, L, XL.

4.3.2. Acétabulaires

Le choix du cotyle prothétique était laissé a l'ammation de I'opérateur en fonction

de I'age, des antécédents, de I'aspect osseuxagijae et du protocole de service.

4.3.2.1. Cupules

- ALLOFIT® IT (Zimmer, Winterthour, Suisse) ou ALLOFITSIT (version & trous) :

cupule sans ciment en titane recouvert d’hydroxiyegpa

- NOVAE® SunFif TH (Serf, Décines, France), cupule double mobifitpactée sans
ciment avec une surface externe revétue de tianéd’'une couche d’hydroxyapatite et
NOVAE® Evolutio® TH (Serf, Décines, France), cupule double mobilitéacté sans

ciment avec 2 plots d’ancrage (ischion et pubig) &t (ilion).

- POLARCUP (Smith & Nephew Orthopaedics Ltd, Bromsgrove, Ameire) Il
s’agit d’'un cotyle double mobilité cimenté en irgans revétement de surface.

- DURASUL® (Zimmer, Winterthour, Suisse). Il s'agit d’un ylet en polyéthyléne

hautement réticulé et cimenté.

4.3.2.2. Inserts

- LONGEVITY® (Zimmer, Winterthour, Suisse). Insert en polyédmd hautement

réticulé.
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- BIOLOX® DELTA (Zimmer, Winterthour, Suisse). Insert erraréique d’alumine

composite.

- Insert double mobilit¢ en polyméres massifs plasr cupules NOVAE (Serf,

Décines, France).

- Insert double mobilit¢ pour les cupules POLARCURSmIith & Nephew
Orthopaedics Ltd, Bromsgrove, Angleterre) en pdiyi&ne.

4.4, COMPLICATIONS

Les complications per et postopératoires immeédiatesau cours du suivi ont été

répertoriées.

4.5. SUITES POSTOPERATOIRES

Les drains aspiratifs étaient retirés entre le taug et le quatrieme jour apres
l'intervention. L’appui complet sous couvert de &wnes était autorisé des le premier jour
postopératoire. La rééducation pour récupératiom mebilités et aide a la marche était

débutée dans le service le lendemain de l'interopnt

5. ANALYSE RADIOGRAPHIQUE

5.1. CONDITIONS ET VALIDITE DE L'EXAMEN RADIOGRAPHI QUE

Une radiographie du bassin de face était réaliséeré-opératoire, au®7® jour
postopératoire et lors des consultations postopiéeatdu 8™ mois et a 1 an.

Les radiographies du bassin de face étaient réaliséez un patient debout, en charge
et placé a 1 meétre 50 [33] de la source avec kxdspen rotation interne de 15° [31, 82] et un
rayon antéro-postérieur centré sur la ligne médianebord inférieur de la symphyse

pubienne.
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La validité de I'examen était veérifiee par la mesde la distance entre les deux « U »
radiologiques qui devait étre identique en préprgostopératoire. En cas de radiographie non
valide en postopératoire, I'examen radiographidaé gpété [70].

Toutes les distances ainsi que les angles cervagigsaires étaient calculés en preé-

et en postopératoire.

5.2. LOGICIEL DE MESURE

Les radiographies ont été analysées a l'aide dici@gle mesure Déclic 5.23.2.0

(KEOPS) par un observateur indépendant.

La taille de la téte fémorale, du cotyle prothéticet la distance entre les deux U
radiologiques étaient utilisées pour corriger lagtissement et recalculer les distances

mesureées sur les radiographies [34, 47, 83].

5.3. PARAMETRES DE L'ANATOMIE DE LA HANCHE

5.3.1. Angle Cervico-diaphysaire

L’angle cervico-diaphysaire correspond a l'angleeine entre I'axe longitudinal du
fémur passant par le milieu de la diaphyse et légxeol du fémurEn coxométrie, cet angle

est également appelé angle CC'D.

5.3.2.  Longueur

Pour mesurer la longueur des membres inférieurssepare fixe sur le bassin est
nécessaire. Nous avons utilisé la ligne joignars bords inférieurs des deux « U »
radiologiques [18, 84, 85]. Le « U » radiologiquee @allot est situé médialement par rapport
au bord inféro-médial de I'acétabulum, au dessusa@uobturé. Le bord externe de ce « U »
correspond a l'arriere-fond de l'acetabulum et kanighe interne correspond a la lame
guadilatere.
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Figure 33: Schéma des reperes et mesures radiiguas de longueur, d’offset et
d’offset global.

Ligne Y : Axe longitudinale passant par le miliezild diaphyse.
Ligne X : Ligne joignant les bords inférieurs deld 2adiologiques.
FA : Offset.

FE : Offset Global.

DB : Distance ligne des U — sommet du petit trothan

(D’apres Dastane et al. [34])

5.3.2.1. Mesure de la distance ligne des « U »gielides petits

trochantergFigure 33)

La longueur était évaluée par la technique de Woolgl8] par la mesure de la
distance entre la ligne des « U » radiologiquds sommet du petit trochanter [10, 38, 48, 86,

49



87]. La distance mesurée se situe sur une perpdane a la ligne des « U » radiologiques
[50, 88].

5.3.2.2. Mesure de la distance ligne des « U »grielides grands

trochanters

La longueur était également évaluée par la mesaerk dlistance entre la ligne des
« U » radiologiques et le le point le plus hautgtand trochanter. La distance mesurée se

situe sur une perpendiculaire a la ligne des «abiologiques [33, 89] [88].

5.3.3. Offset Global (Figure 33)

Comme décrit dans le chapitre « GENERALITES »,fsef global est aussi appelé
« offset de la hanche » [34] ou encore « latériadisale la hanche » [33].

Dans notre étude, l'offset global était mesuré lpadistance entre une verticale a la
ligne des « U » radiologiques passant par le geiptus bas du « U » et I'axe longitudinal du

fémur passant par le milieu de la diaphyse.

5.4. PARAMETRES EXO-MEDULLAIRES DE LA TIGE FEMORALE
AVENIR ®

Pour I'étude de la restitution des parametres egduthaires fémoraux, le centre de la
téte fémorale a été utilisé [33, 89]. Il était ask au centre de I'articulation de la hanche et
sa position était appréciée selon les criteresieielion et al. [28] par la distance le séparant
de la droite tangente aux bords inférieurs desdiblagiques et par la distance le séparant

d’une droite verticale tangente au U radiologiqoeblatéral.

5.4.1. Hauteur ligne des petits trochanters-centrde téte femorale
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Pour évaluer lavariation de hauteur de la partie exo-médullaire dela tige
fémorale, nous avons mesuré la distance entre le centte e fémorale et le sommet du
petit trochanter [90, 91] (FIGURE 34). Cette distamtait mesurée sur une perpendiculaire a

la ligne des « U » radiologiques.

C’est la différence entre les valeurs pré- et postatoires de cette distance qui
donnait la variation de hauteur exo-médullaireadige puisque le point fixe était situé sur le

fémur.

5.4.2. Offset

L'offset également appelé «déport fémoral » étaialué par la distance
perpendiculaire entre I'axe longitudinal du fémasgant par le milieu de la diaphyse et le
centre de la téte fémorale [18, 31] (Figures 334t

A B
Figure 34 : Représentation des parametres ¥
exo-médullaires analysés : offset et hauteur C
s D .
exo-médullaire.
f
F -
La distance A correspond a l'offset. I
La distance C correspond a a la hauteur
exo-médullaire. H
e . — T
G

(D’apres Rubin et al.)
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RESULTATS

1. LES SERIES ET LES DONNEES PREOPERATOIRES

1.1. LES SERIES

1.1.1. Populations des séries Non Naviguées ewigaées

Une premiéere série de 50 PTH « Non Naviguées » (g8tients) a été comparée a

une deuxieme série de 50 PTH « Naviguées » (48 pats).

Pour obtenir une série de 50 PTH dans la sérievighiée », 57 PTH ont été réalisées.

En effet, dang_cas sur 57 soit 12%le systéeme de navigation n’a pas pu étre ufjilisqu’a

la fin de la procédure :

- 2 cas en raison d'une erreur de paramétrage ititepo au début de la procédure.

- 4 cas en raison d’'une inversion dans l'ordreajgrage de la vis trochantérienne et
de la face antérieure du genou.

- 1 cas en raison d’'une coupure de courant.

1.1.1.1. Longueur et offset GLOBAL (Figure 35)

Figure 35 : Populations pour la comparaison derigueur et de I'offset global du membre

inférieur dans les séries « Non naviguées » etwghiaes ».

50 PTH Non Naviguées ‘ l 57 procédures de PTH Naviguées ]
50 PTH Naviguées | | 7 échecs de procédure
v
50 dossiers de PTH Non Naviguées 50 dossiers de PTH Naviguées
analysés analysés
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1.1.1.2. Offset, angle CC’D et centre de rotatieigure 36)

Dans la série « Non Naviguée », 45 dossiers ordttiguanalysés. 5 dossiers n'ont pas
pu étre analysés en raison d'une destruction iraptet de la téte fémorale et de

limpossibilité de repérer le centre de la téte déahe sur les radiographies préopératoires.

Dans la série « Naviguée », 46 dossiers ont pa @talysés pour les données de
latéralisation, d’offset et de variation de posititu centre de téte fémorale puisque 4 dossiers

n’ont pas pu étre analysés en raison de I'impdssilgie repérer le centre de la téte fémorale.

Figure 36 : Populations pour la comparaison ddd&if de I'angle CC'D et de la position du

centre de rotation de la hanche dans les sérieam«blviguées » et « Naviguées ».

| 50 PTH Non Naviguées ‘ { 57 procédures de PTH Naviguges ‘

/ 50 PTH Naviguées [ 7 échecs de procédure
5 dossiers non

analysables \

4 dossiers non

analysables
v ¥
45 dossiers de PTH Non Naviguées 46 dossiers de PTH Naviguées
analysés analysés
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1.1.2. Population pour I'analyse des paramétres exoédullaires de la tige
Avenir (Figure 37)

Pour l'étude des parametres exo-médullaires, la 8é était appelée série

« Avenir».

L’analyse a concerné une série3¥dossiersde la série « Non Naviguée ». En effet,
les patients pour lesquels la navigation avaiuétisée ont été exclus. Les patients de la série
« Non Naviguée » avec un objectif différent de flsague ceux pour lesquels le centre de la
téte fémorale n’était pas repérable en raison d'destruction articulaire importante ont

€galement été exclus.

Figure 37 : Population pour I'étude des paraméixesmédullaires.

‘ 50 PTH Non Naviguées

.

11 dossiers non
analysés
(objectif de longueur différent
de ) ow centre de téte non
repérable)

v

39 dossiers de PTH avec tige Avenir®
analysés
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1.1.3. Le genrédTableau 1)

Dans la série « Non Naviguée », on retrouvaite2irhes soit 52% et 24 hommes soit
48%.

Dans la série « Naviguée », on retrouvait 30 femganét 60% et 20 hommes soit 40%.

On ne retrouvait pas de différence significative ene les deux séries pour le genre
(test du Khi2).

Dans la série « Avenir », on retrouvait 21 femmsais 54% et 18 hommes soit 46%.

1.1.4. La latéralité(Tableau 1)

Dans la série « Non Naviguée », on retrouvait ariches droites soit 54% et 23
hanches gauches soit 46%.

Dans la série « Naviguée », on retrouvait 24 hesalroites soit 48% et 26 hanches
gauches soit 52%.

On ne retrouvait pas de différence significative ene les deux séries pour le coté
opéré (test du Khi2).

Dans la série « Avenir », on retrouvait 21 hanctiestes soit 54% et 18 hanches

gauches soit 46%.
1.1.5. L’age le jour de la chirurgie(Tableau 1)
Dans la série « Non naviguée », 'age moyen d&ati3,5 ans + 13,9 (29, 83).
Dans la série « Naviguée », I'age moyen étaitaJad éns + 11,7 (29, 83).
On ne retrouvait pas de différence significative dne les deux séries pour I'age

(test de Student).

Dans la série « Avenir», 'age moyen était de 6gt213,8 (29, 83).
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Tableau 1 : Répartition des genres, latéralitéges dans les 3 séries

Série
« NON NAVIGUEE »

Série « NAVIGUEE »

Série « AVENIR »

“ Hommes

“Femmes

G E N R E = Hommés “ Hommes
4 Femmes “ Femmes
1o Droit
LATERALITE oot .
" Gauche ancde
AGE 63,5 ans + 13,9 62,3 ans + 11,7

Droit

B Gauche

64 ans + 13,8
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1.2. DONNEES PREOPERATOIRES
1.2.1. Le poids

Dans la série « Non naviguée », le poids moyen @tar7,4 kg + 16,8 (51, 121).
Dans la série « Naviguée », le poids moyen é&atslkg + 15,2 (50, 113).

Dans la série « Avenir», le poids moyen était dd #87,9 (50, 121).

1.2.2. Lataille

Dans la série « Non Naviguée », la taille moyeriag ée 1,66 m = 0,09 (1,45, 1,86).
Dans la série « Naviguée », la taille moyenne étit,65 m + 0,08 (1,47, 1,81).

Dans la série « Avenir », la taille moyenne éteitld66 m + 0,09 (1,45, 1,86).

1.2.3. L’indice de masse corporelle (IMC)

Dans la série « Non Naviguée », I'IMC moyen &tait?8,2 + 5,6 (20, 46).

Dans la série « Naviguée », I'IMC moyen était dg62+ 4,4 (20, 39).

On ne retrouvait pas de différence significative ene les deux séries pour I'lMC

(test de Student).

Dans la série « Avenir », 'IMC moyen était de28,5,5 (20, 45).

1.2.4. Antécédents

Dans la série « Non Naviguée »3 patients soit 26% avaient une PTH contro-

latérale.

L’étiologie était :

- unecoxarthrose primaire dans 34 cas soit 68%.

57



- une coxarthrose secondairedans 16 cas soit 32%Parmi ces 16 coxarthroses

secondaires, les étiologies retrouvées étaient :

-9 ostéonécroses aseptiques de hanche (5 aprdaemeat par

corticoides, 1 dans le cadre d'une drépanocytose eitiologies
inconnues).

-3 dysplasies de hanche.
-3 inflammatoires dans le cadre d’'une polyarghrihumatoide.

-1 post-épiphysiolyse.

Dans la série « Naviguée 21 patients soit 22%avaient une PTH contro-latérale.
L’étiologie était :

- unecoxarthrose primaire dans 38 cas soit 76%.

- une coxarthrose secondairedans 12 cas soit 24%Parmi ces 12 coxarthroses
secondaires, on retrouvait comme étiologie :

- 6 ostéonécroses aseptigues de hanche (3 apriégsmeat par
corticoides, 1 dans le cadre d’'un éthylisme chnamigt 2 étiologies
inconnues).

- 5 dysplasies de hanche.

- 1 post-épiphysiolyse.

La comparaison de la répartition des étiologies pmaires/secondaires ne

retrouvait pas de différence significative entre ls deux séries (test du Khi2).

Dans la série « Avenir»9 patients soit 23% avaient une PTH contro-latérale.

L’étiologie était une coxarthrose primaire dansca8 soit 72% et une coxarthrose secondaire
dans 11 cas soit 28%.

1.2.5. Le périmetre de marche (PM) et le score PMpréopératoires

Dans la série « Non Naviguée », le PM préopémtmioyen était de 626 m + 672 (5,
3000). Le PMA préopératoire moyen était de 10,822+6, 16).
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Dans la série « Naviguée », le PM préopératoireyemoétait de 575 m = 627
(10, 3000). Le PMA préopératoire moyen était d88@; 2 (7, 16).
On ne retrouvait pas de différence significative etne les deux séries pour le PMA

préopératoire (test de Student).

Dans la série « Avenir », le PM préopératoire mogtait de 701 m + 712 (5, 3000).
Le PMA préopératoire moyen était de 11 + 2,3 (3, 16

1.2.6. ILMI préopératoire ressentie

Dans la série « Non Naviguée », 9 patients sue§€entaient une ILMI soit 18%.

Dans la série « Naviguée », 13 patients sur Sergaient une ILMI soit 26%.

On ne retrouvait pas de différence significative dne les deux séries pour I'lLMI
ressentie (test du Khi2).

1.2.7. ILMI préopératoire clinique

Dans la série « Non Naviguéel’. Ml clinique moyenne était de -2 mm. Dans 41
cas soit 82%, il n’était pas retrouvé d’ILMI clinig préopératoire.
Dans la série « Naviguéel3$_MI clinique moyenne était de -1,6 mm. Dans 35 cas

soit 70%, il n’était pas retrouvé d’ILMI cliniquedopératoire.

On ne retrouvait pas de différence significative ene les deux séries pour I'lLMI

préopératoire clinique (test de Student).

On retrouvait une corrélation trés significative erre I'lLMI ressentie et I'lLMI
clinigue (test de Student, p=0,028).

1.2.8. Objectif de longueur du membre inférieufTableau 2)

Dans la série « Non Naviguée », I'objectif état @ mm (c’est-a-dire de restituer la
longueur du membre, sans allongement ni raccoemiest) dans 42 cas soit 84%. L’objectif

était d’allonger le membre inférieur de +5 mm dartas soit 2%, de +10 mm dans 5 cas soit
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10%, de +15 mm dans 1 cas soit 2% et de +30 mm Hasas soit 2%. Il n’y avait pas

d’objectif de raccourcissement du membre inférieur.
Dans la série « Naviguée », I'objectif était dent dans 40 cas soit 80%. Dans 1 cas

soit 2%, I'objectif était de raccourcir le membnéérieur de 5 mm. L’objectif était d’allonger

le membre inférieur de +5 mm dans 5 cas soit 1@%4;1d mm dans 4 cas soit 8%.

Tableau 2 : Répartition des objectifs de longueur.

Objectif de longueur | Série « NON NAVIGUEE »|  Série « NAVIGUEE »

Raccourcissement 0% 2%
0 84% 80%
Rallongement 16% 18%

AU TOTAL, LES DEUX GROUPES ETAIENT HOMOGENES ET
POUVAIENT DONC ETRE COMPARES.

2. DONNEES PEROPERATOIRES ET POSTOPERATOIRES
IMMEDIATES

2.1. OPERATEURS

Les opérateurs ont été désignés par un numéracda arbitraire.

Dans la série « Non Naviguée », I'opérateur 1éaisé 31 interventions soit 62%,
'opérateur 2 a réalisé 15 interventions soit 3G%opérateur 3 a réalisé 4 interventions soit
8%.
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Dans la série « Naviguée », l'opérateur 1 a réaB2eé interventions soit 64%,
l'opérateur 2 a réalisé 17 interventions soit 34%aopérateur 3 a réalisé 1 intervention soit
2%.

2.2. DUREES

2.2.1. Durée opératoire

Dans la série « Non Naviguée » la durée moyengeatgire était de 69,2 min + 14,1
(48,125).

Dans la série « Naviguée » la durée moyenne opexadtait de 75,2 min + 13,7
(54, 134).

Une différence significative était retrouveée au tésde Student avec p=0,0349. La

série « Naviguée » avait donc des durées opérata@rsignificativement plus longues que

la série « Non Naviguée ».

La durée moyenne opératoire sur les 100 patientsadt de 72,2 min + 14 .2.

2.2.2. Durée d’occupation de la salle

Dans la série « Non Naviguée », la durée d’occopate la salle était de 120 min +
18,7 (90, 179).

Dans la série « Naviguée », la durée d’occupatmtadsalle était de 132 min = 18,7
(48, 125).

Une différence significative était retrouvée au tdsde Student avec p=0,019. La

série « Naviguée » avait donc des durées d'occugati de la salle d’intervention

significativement plus longues gue la série « NonaNiguée ».

La durée moyenne de temps en salle sur les 100 attis était de 125,9 min + 19,6.
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2.3.

MATERIEL IMPLANTE

2.3.1. Talille des tétes fémorales prothétiqué€$ableau 3)

Tableau 3 : Répartition des tailles des tétes fé@lasiprothétiques.

SERIE SERIE
« Non
TAILLE TETE o « Naviguée » « Avenir »
Naviguee »
28 26 37 63 % 23 59%
32 20 12 32 % 13 33 %
36 3 1 4% 2 5%
40 1 0 1% 1 3%
50 50 100 39 100 %
2.3.2. Talille et type des tiges féemoraléFableaux 4 et 5)
Tableau 4 : Répartition des tailles des tiges féhesrprothétiques.
SERIE SERIE
TAILLE « Non o ,
o « Naviguee » « Avenir »
TIGE Naviguee »

1 6 7 13 % 4 10 %
2 5 11 16 % 3 8 %
3 9 9 18 % 8 21 %
4 14 11 25 % 11 28 %
5 10 8 18 % 8 20 %
6 2 3 5% 2 5%
7 3 1 4% 2 5%
8 1 0 1% 1 3%
9 0 0 0% 0 0%

50 50 100 39 100 %
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Tableau 5 : Répartition des types des tiges férasmalothétiques.

SERIE SERIE
« Non ) )
TYPE TIGE o « Naviguée » « Avenir »
Naviguée »
Standard 30 30 60 % 23 59 %
Latéralisée 20 20 40 % 16 41 %
50 50 100
2.3.3. Type de col fémora{Tableau 6)
Tableau 6 : Répartition des types des cols prathés.
SERIE SERIE
«Non _ _
CoL o « Naviguée > « Avenir »
Naviguée »
Court 25 21 46 % 20 51%
Moyen 23 24 47 % 18 46 %
Long 2 5 7% 1 3%
Extra-long 0 0 0% 0 0%
50 50 100 39 100 %
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2.4. COMPLICATIONS POSTOPERATOIRES IMMEDIATES.

Dans la série « Non Naviguée », aucune complicgimstopératoire immédiate n’a

été retrouvée.

Dans la série « Naviguée », un patient a eu ungsesghirurgicale au 25° jour
postopératoire en raison de 2 épisodes de luxapodsoces sans cause retrouvee et sans
mouvement luxant. Il a bénéficié du changement alyle prothétique avec mise en place
d’'un implant cotyloidien double mobilité. Aucun nal épisode de luxation n’est survenu

depuis le changement de cotyle.

Aucune complication a type d’hématome ou de sgpassopératoire précoce n’était

retrouvée dans les séries.

3. DONNEES DE LA NAVIGATION

3.1. ATTITUDE DU CHIRURGIEN PAR RAPPORT AUX DONNEES DE
LA NAVIGATION

3.1.1. Acceptation des données du systéme de gation par I'opérateur

Sur les 50 procédures de la série « Naviguée », ldennées du systéme de

navigation ont été acceptées 48 fois soit 96%

Lorsque les données étaient acceptées, cela signifue celles-ci étaient, pour
I'opérateur, cohérentes avec I'impression clinigeeopératoire.

Les 2 refus correspondent & des incohérences pup#rateur entre l'impression
clinique et les données du logiciel.

Cas n°1 : Donnée de longueur de +8 mm et de let#tian de -16 mm.

Cas n°2 : Donnée de longueur de -26 mm et dealeation de -22 mm.
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3.1.2. Relation entre I'objectif fixé et la donnéede longueur naviguée

peropératoire.

Une étude de corrélation entre I'objectif fixélatlongueur naviguée peropératoire
retrouvait un r2=0,2 (faible) et p=0,001.

L'opérateur a donc respecté mais avec une cdogldhible les données de la

navigation pour obtenir son objectiEn d’'autres termes, I'opérateur a parfois accejg®

données de navigation trés différentes de I'odje€tn retrouvait une moyenne de 2,2 mm
pour la différence entre la donnée acceptée dautmgde la navigation et I'objectif, avec des

extrémes allant de -10 & +11 mm.

3.2. FIABILITE DE LA NAVIGATION

Les données de longueur et de latéralisation duesye de navigation ont été

comparées aux variations de longueur et d’offsgltajlmesurées sur les radiographies.

Pour la longueur, I'étude de la différence entre la distance « tifpechanter » et la

donnée de longueur du systeme de navigation rediopar une étude de corrélation r2=0,23
(faible) et p =0,0005.

Il y avait donc une corrélation entre les deux dmm: la donnée de longueur du
logiciel que I'on a en peropératoire est corréléasnfaiblement au rallongement final mesuré
sur les radiographies. La différence moyenne éit-1,5 mm = 4,9 (-7, +12). En valeur

absolue, cette moyenne était de 3,9 mm = 3.

Pour l'offset global, I'étude de la différence entre I'offset global lat donnée de

latéralisation du systéeme de navigation retrouvait0,13 (faible) avec p=0,016 donc
significatif.

Il y avait donc une corrélation entre les deux dmm: la mesure de latéralisation que
I'on a en peropératoire est corrélée mais faiblgnada différence d’offset global mesuré sur
les radiographies. La différence moyenne était aen® + 5,6 (-20, +9). En valeur absolue,

cette moyenne était de 4,2 mm + 3,7.
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Si I'on définit un bon résultat du systéme de navigatimomme une différence
entre la donnée de navigation et le résultat finainesuré sur les radiographies< 5mm,
alors la navigation permet d’avoir un bon résultat:

- dans_65%des cas pour la longueur.

- dans 58%des cas pour la latéralisation.

On ne retrouvait pas de corrélation entre la dfiée des longueurs (= donnée de
navigation — différence de longueur radiographigee)la différence d’offset hauteur (=
donnée de navigation — différence de latéralisat@aiiographique).

Ces 2 parametres étaient donc indépendants.

Dans la série « Naviqguée », on retrouvait une treforte corrélation entre les

données de la navigation avec les implants d'essai les données avec les implants

deéfinitifs.

Pour la longueur = corrélation avec r 2 = 0,7, gb < 0,0001

Pour la latéralisation = corrélation avec r 2 = 2 et p < 0,0001

4. RESULTATS RADIOGRAPHIQUES

4.1. ANGLE CCD

En préopératoire, on retrouvait dans la série ® Niaviguée » un angle cervico-
diaphysaire moyen de 127° £ 6 (112, 139).

Dans la série « Naviguée », on retrouvait un amgle/ico-diaphysaire moyen de
128,9 ° £ 7,7 (111, 154).

On ne retrouvait pas de différence significativéreetes 2 séries pour I'angle CC’D

préopératoire (test de Student) mais une tendarezep0,08.
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Dans la série « Avenir », on retrouvait un angle CO moyen de 126,7° £ 6 (112,
138).

4.2. VARIATION DES PARAMETRES ANATOMIQUES DE LA HAN CHE
4.2.1. Longueur

4.2.1.1. Variation de la distance ligne des x4 petit trochanter

Dans la série « Non Naviguée », on retrouvait ufférdnce moyenne de 6,4 mm +
6,4 (-5, +22).

Dans la série « Naviguée », on retrouvait une iffée moyenne de 5,9 mm = 5,7 (-4,
+24).

Il 'y avait pas de différence significative enkes 2 séries (test de Student).

B Si I'on comparait la différence entre la variation de longueur mesurée

radiographiquement et I'objectif :

Dans la série « Non Naviguée », on retrouvait unefférence moyenne de 4,4 mm
+ 6,7 (-10, +22).

Dans la série « Naviguée », on retrouvait une diffénce moyenne de 4,7 mm + 4,8
(-4, +19).

Il 'y avait pas de différence significative entrdes 2 séries (test de Student).

En revanche, la série « Naviguée » avait une varia@ significativement plus

petite que la série « Non Naviguée » (F-test ; p0z0015).

Sur la série de 100 PTH, on retrouvait une variatio de longueur moyenne du

membre inférieur opéré par rapport a I'objectif de 4,5 mm £ 5,7 :_Le membre inférieur

était donc rallongé de 4.5 mm en moyenne par rappba I'objectif.
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B Si 'on comparait la différence entre la variation ABSOLUE de longueur

mesurée radiographiguement et la valeur absolue d®bjectif :

Dans la série « Non Naviguée », on retrouvait undftérence moyenne de 6,4 mm
+4,5.

Dans la série « Naviguée », on retrouvait une diffénce moyenne de 5,3 mm %
4,1.

[l 'y avait pas de différence significative entrdes 2 séries (test de Student).

Tableau 7 : Tableau des différences entre la vaniale longueur mesurée et I'objectif.

Série « NON NAVIGUEE » Série « NAVIGUEE »

Différence entre :

- la variation de longueu
mesurée sur les radios 4.4 mm=*6,7 4,7 mm=4,8

- et I'objectif de longueur

Différence entre :
- la valeur absolue de
variation de longueu
mesurée sur les radios 6’4 mm * 415 5’3 mm * 411
- et la valeur absolue ¢

I'objectif de longueur
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B En transformant les variables continues en vargabiscontinue®t en définissant

un bon résultat comme une différence entre la miffée de longueur mesurée sur les

radiographies et I'objecté5mm, on retrouvait ;

Dans la série « Non Naviguée »: 44% de bons résult430 — 58.7%).
Dans la série « Naviguée »: 56% de bons résultatl(3 -70%).

On ne retrouvait pas de différence significativareeries 2 groupes (test du Khi2

(p=0.31)).

B Des histogrammes avec des tranches de 5 puis ahenlont également été réalisés
(Figures 38 et 39) :

Figure 38: Histogramme de la répartition des déffses entre la variation de longueur
mesurée et I'objectif (par tranches de 5 mm).
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Un test du Khi2 a été réalisé a partir des dondé&e®ntinues de I'histogramme de la

figure 35 (valeurs absolues) (Tableau 8).

Tableau 8 : Tableau pour le test du Khi2 a paes données de la figure 35.

[0-5] [5-10[ >10
Naviguées 28 16 6
Non Naviguées 22 16 12

On retrouvait p = 0.25 soit non significatif.

Figures 39: Histogramme de la répartition des rifiées entre la variation de

longueur mesurée et I'objectif (par tranches denhf)
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Un test du Khi2 a été réalisé a partir des dondé&eontinues de I'histogramme de la

figure 36 (valeurs absolues) (Tableau 9).
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Tableau 9 : Tableau pour test Khi2 a partir desnden de la figure 36

[0-10[ >10
Naviguées 44 6
Pas Naviguées 38 12

Avec un test du Khi2, on retrouvait p=0.19 soit sgnificatif.

B Enfin, nous avons analysé les dossiers aveanate CC'D inférieur a 125° :

Les 15 PTH « Non Naviguées » avec un angle CC'Brigdr a 125° avaient une
différence moyenne de longueur par rapport a laibjele +4 mm= 1,4 et les 13 PTH
« Naviguées » avaient une moyenne de +5,5 mm&t 1,5

Nous n’avons pas retrouvé de difféerence signifugap=0,5).

4.2.1.2. Différence distance ligne des « u sand trochanter

Dans la série « Non Naviguée », on retrouvait ufiérdnce moyenne de -4,5 mm £ 6
(-18, +7).

Dans la série « Naviguée », on retrouvait uneébfice moyenne de -3,5 mm £ 5 (-
14, +7).

Il N’y avait pas de différence significative enkes 2 séries (test de Student).

4.2.2. Centre de rotation de la hanche

4.2.2.1. Variation de la hauteur du centre de imtat

Dans la série « Non Naviguée », on retrouvait ufiérdnce moyenne de hauteur de 0
mm = 3,4 (-7, +6).

Dans la série « Naviguée », on retrouvait une idiffée moyenne de -1,4 mm + 3,8 (-
14, +8).

Il n’y avait pas de différence significative entes 2 séries (test de Student) mais une
tendance avec p=0,05.
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Si I'on comparait les valeurs absolues des vanatde hauteur du centre de rotation :

Dans la série « Non Naviguée », on retrouvait ufférdnce moyenne de hauteur de
2,8mm=1,9.
Dans la série « Naviguée », on retrouvait uneéfice moyenne de 2,7 mm + 2,6

Il 'y avait pas de différence significative enkes 2 séries (test de Student).

4.2.2.2. Variation de latéralisation du centre @ation

Dans la série « Non Naviguée », on retrouvait ufféerdnce moyenne de hauteur de
-0,7 mm = 4,2 (-9, +7)

Dans la série « Naviguée », on retrouvait uneétbfice moyenne de -1,7 mm + 3,9 (-
11, +7)

Le centre de téte était donc plutdt MEDIALISE maisil n'y avait pas de

différence significative entre les 2 sériegest de Student).

4.2.3. Offset global

B Dans la série « Non Naviguée », on retrouvait difféerence moyenne de -1,4 mm
+5,9 (-14, +9)

Dans la série « Naviguée », on retrouvait unedéfice moyenne de +0,5 mm = 4,5 (-
8, +14)

Il n’y avait pas de différence significative entes 2 séries (test de Student) mais une

tendance avec p=0,08.

B Si 'on comparait les valeurs absolues des vaatde I'offset global.

Dans la série « Non Naviguée », on retrouvait ufféerdnce moyenne de 4,3 mm +
3,3.

Dans la série « Naviguée », on retrouvait unetifice moyenne de 3,2 mm + 3.

Il 'y avait pas de différence significative enlkes 2 séries (test de Student).
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[ | En transformant les variables quantitatives enab#s qualitatives et en
définissant un bon résultat comme une différenteeda différence d’offset global mesurée
sur les radiographies et I'objectibmm, on retrouvait :

Dans la série « Non Naviguée »: 67% de bons rés|fid— 80%).
Dans la série « Naviguée »: 81% de bons résubidtd €91%).

On ne retrouvait pas de différence significativéreeries 2 groupes (test du Khi2
(p=0.16)).

B Enfin, nous avons analysé les dossiers aveangie CC'D inférieur a 125° :
Les 15 PTH « Non Naviguées » avec un CC'D infér&eiR5° avaient une différence
moyenne d'offset global de -3,5 mini,2 et les 13 PTH Naviguées avaient une moyeene d

1,1 mm=+1,1.

Nous n'avons pas retrouvé de différence signifiea(p=0,19).

4.3. PARAMETRES EXO-MEDULLAIRES DE LA TIGE AVENIR ©

4.3.1. Distance petit trochanter — centre de l&te fémorale

La hauteur exo-médullaire moyenne préopératoait é¢ 60,3 mm + 7,2 (46,78).

Dans la série « Avenir », on retrouvait une moyeda variation de hauteur entre le

centre de la téte fémorale et le petit trochanger8,6 mm + 4,4 (-6, +10).

Dans la série « Avenir », la variation de hautdaipar rapport a I'objectif était de 4,9
mm £ 5,1 (-5, +14).

On retrouvait une corrélation faible entre la variation de hauteur du centre de

rotation et la variation de longueur du membre inféieur (r2=0,11 et p=0,043).
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4.3.2. Offset

Dans la série « Avenir », la moyenne de l'offset popératoire était de 41,5
mm 6,4 (32, 64).

Dans la série « Avenir », la moyenne de variatimffset était de -1 mm + 4,9
(-13, +10) et la moyenne de variation d’'offset glbétait de -1,6 + 5,5 (-14, +9).

4.3.3. Corrélations entre le type dimplants poséset les données
anatomiques

4.3.3.1. Corrélations angle CC’D —Autres paraast

4.3.3.1.1.Corrélation entre I'angle CC'D et la différence

de hauteur exo-médullaif&igure 37)

On retrouvait une corrélation faible avec r2=0,1 € p=0,048.
Plus l'angle CC'D est faible, plus la variation deuteur exo-médullaire est
importante.

Figure 40 : Tableau de corrélation entre la variatie 'angle CC’'D et la hauteur exo-
médullaire (Ajustement bivarié de la difféerencendeiteur exo-médullaire par I'angle CC'D)
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Les patients ayant un_angle CC’'D > 128%nt une variation moyenne de la

hauteur exo-médullaire de +1,6 mm = 4.2.

Les patients ayant un_angle CC’D <128bnt une variation moyenne de la hauteur

exo-médullaire de +5,3 mm + 3,8.

4.3.3.1.2. Corrélation entre l'angle CC'D et la vation
d’offset(Figure 38)

Par étude de corrélation, on retrouvait r2 = 0,tLp=®,005 avec donc une corrélation
faible.

Ainsi, plus I'angle cervico-diaphysaire diminueuglla variation d’offset diminue et
inversement, plus cet angle augmente, plus la ti@mial’offset est importante. L'offset est

conserveé pour un angle cervico-diaphysaire moyenwron 129°.

Figure 41: Tableau de corrélation entre la vanatle I'angle CC'D et la variation d’offset

(Ajustement bivarié de la différence d’offset panple CC'D)

10

VARIATION DE L'OFFSET
n
l

'15 | I ! ] ]
110 115 120 125 130 135 140

ANGLE CC'D

Ajusterent salon une drmeJ

Les patients ayant un_angle CC’D > 1196nt une variation moyenne de |'offset de
+0,2 mm % 3,6.
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Les patients ayant un_angle CC’'D <119®nt une variation moyenne de |'offset de
-8,5mm £ 6,7.

4.3.3.1.3. Corrélation entre I'angle CC’D et la vation
d’offset GLOBAL

On retrouvait une corrélation entre la valeur @adle CC’'D préopératoire et la

variation d'offset global avec r2 =0,17 et p=0,01.

4.3.3.1.4. Analyse de I'angle CC’D selon le typetide

(latéralisée/standard)

Lorsqu’une tige «standard» a été mise en placeglkaCC’D moyen était de 128,8°
(#5,1)

Lorsqu’une tige «latéralisée» a été mise en pléggle moyen était de 123,5° (£6,6)

On retrouvait une différence significative avec p=0082(test de Student)
Les tiges « latéralisées » ont surtout été utiliseeen cas de coxa vara avec des

angles CC’D inférieurs a 125° et les tiges standasdpour des cols supérieurs a 125°.

4.3.3.1.5. Corrélation entre l'angle CCD et la
différence de longueur

On ne retrouvait pas de corrélation r2=0,002 &, p&

Les patients ayant une coxa vara n'ont donc paglés rallongés que ceux ayant une

coxa valga.
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4.3.3.2. Corrélations entre les parameéetres degk ét les parameétres

anatomiques

4.3.3.1.1. Pour la longueur

B On ne retrouvait pas de différence significative rdllongement entre les tiges
standard et latéralisées (test de Student, p=0,78).
Les patients ayant eu une tige latéralisée n'amcdoas été plus rallongés que les

patients ayant eu une tige standard.

B On ne retrouvait pas de corrélation entre laeaié la tige et la difféerence de
longueur du membre (r2=0,004 et p=0,22).

Il N’y a donc pas eu plus de rallongement avegtaades tailles de tige fémorale.

B On ne retrouvait pas de différence significatieerallongement en fonction du type
de col (test de Student, p=0,67).
Les patients ayant eu un col long n'ont donc paspéus rallongés que les autres

patients.

B On ne retrouvait pas de différence significative ltuteur exo-médullaire en

fonction du type de tige (standard ou latéraligtest de Student, p=0,5).

B On ne retrouvait pas de corrélation entre la hawg&o-médullaire et la taille de la
tige (r2=0,00001 et p=0,98).

B On ne retrouvait pas de différence significative ltauteur exo-médullaire en
fonction du type de col (test de Student, p=0,84).

B Les patients ont été séparés en coxa vara (ar@le € 125°), angle CC’D entre
125 et 140° et coxa valga (angle CC’'D > 140°) (€ahl10).
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Tableau 10 : valeurs des paramétres exo-médullarésnction de I'angle CC'D

Coxa Vara Coxa valga
125° <angle CC’D<140°
CCD<125° CC'D > 140°
Offset Moyenne =-2,9+7 Moyenne =-0,1 + 3 Papakient
Hauteur exo- _
) ) Moyenne =5+44 Moyenne = 2,8 + 4,3 Pas de patien
meédullaire

4.3.3.1.2. Pour l'offset

B Pour les tiges standards, la différence d’offseyen était de -1,7 mm * 4,6 alors
gu’elle était de +0,1 mm £ 5,6 pour les tiges lali6ées. Mais on ne retrouvait pas de
différence significative de variation d’offset emnttion du type de tige (Test de Student,
p=0,3).

B On ne retrouvait pas de corrélation entre lagal la tige et la difféerence d’offset
(r2=0,001 et p=0,55).

Les patients ayant eu une tige latéralisée n’ositapeplus de variation de I'offset.

B On ne retrouvait pas de différence significatieevdriation de I'offset en fonction

du type de col (test de Student, p=0,2).

B On retrouvait une corrélation faible entre la différence de latéralisation du
centre de rotation et I'offset global(r?=0,24 et p=0,002).
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DISCUSSION

1. DE LA METHODE

1.1 TYPEDETUDE

Il s’agissait d’'une étude prospective de deux sérwnsécutives avec répartition des
patients dans le temps. L'opérateur ne choisisdaiic pas les patients pour lesquels la
navigation était utilisée. En revanche, il n'y davaas de randomisation. Le double aveugle
n’étant pas possible puisque I'étude concernadispositif chirurgical, I'attention portée par
l'opérateur en fonction de [l'utilisation ou non diystéme de navigation pouvait étre

différente, ce qui constitue un biais.

1.2. LES SERIES

1.2.1. Nombre de patients

Le choix de comparer 2 séries de 50 patients daétéle facon arbitraire mais des
populations similaires sont retrouvées dans l&rature. Mainard a ainsi comparé une
technique conventionnelle et une technique de CA® [es PTH avec 2 séries de 42 patients
[83]. Manzotti et al. ont évalué le systeme de gation Vector Vision en comparant deux
séries de 48 patients [92]. Pour valider leur ¢aiod de mesure peropératoire, Takigami et al.
[54] ont comparé 2 séries de 50 patients. EnfishNi et al. [93] ont évalué leur systéeme de
CAO (Orthopilof) en comparant une série de 50 patients avecatitlis du systéme et une
série de 50 patients sans le systeme.

Nous aurions pu définir le nombre de patients resiess de maniéere statistique.

L'impossibilité de repérer le centre de la téte déahe sur certaines radiographies car
la téte fémorale était trop déformée nous a coaduéxclure 9 patients (5 dans la série « Non
Naviguée », 4 dans la série « Naviguée ») pouraliee radiographique de l'offset ou du

centre de rotation.
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Nous avons voulu analyser les parametres exo-nadchdla partir de la série « Non
Naviguée », ce qui a posé une difficulté méthodqglogg En effet, dans la série « Non
Naviguée », la chirurgie se faisait par rappo#d alanification. Dans la série « Naviguée », la
chirurgie se faisait par rapport a la planificatiorais aussi par rapport aux données du
logiciel de navigation. Pendant le déroulement’idéetvention avec navigation, l'opérateur
placait le cotyle prothétique définitif puis réalis des mesures avec la piece fémorale
d’'essai : il évaluait alors les données globaledodgueur et de latéralisation. En cas de
données du logiciel non satisfaisantes, le cotglpouvant plus étre modifié, il lui restait la
possibilité de modifier le positionnement de laeti@eés lors, les paramétres exo-médullaires
ne pouvaient pas étre analysés dans la série gN&vb> puisque la tige n’était pas implantée
de facon indépendante. Les patients de la sériavighiée » ont donc été exclus pour
'analyse des parametres exo-médullaires.

Dans la série « Non Naviguée », les patients pEsquels I'objectif était différent de 0
ont été exclus car une planification de rallongenmmnde raccourcissement pouvait inciter
l'opérateur a suspendre ou enfoncer la tige férmapraé qui aurait biaisé I'étude des
parametres exo-medullaires. Les patients de la séNaviguée » dont la téte fémorale était
détruite par la pathologie ont également été exchnde centre de téte n’étant plus repérable,
I'offset et la hauteur exo-médullaire ne pouvaigss étre mesurés.

Au total, 39 patients ont pu étre inclus dans tees& Avenir ».

En 2003, Tayot et al. [94] avaient étudié la cajgade restitution de I'offset de la tige
Intégral® (Amplitude, Neyron, France) sur une série de 4epts.
Pour I'étude de la tige SafigTornier, Saint-Ismier, France), De Thomassonlet a

[33] avaient analysés 57 patients.

1.2.2. Critéres d’inclusion et d’exclusion

Seules les PTH de premiere intention pouvaierg é&tcluses car le systéme de
navigation utilisé et son interface ont été dévpésppour étre utilisés sur hanche native. Un
antécédent de chirurgie au niveau de la hanchesocoée a type d’ostéotomie ne constituait
pas un critere d’exclusion puisque cela ne modifiais le déroulement de la procédure ni
I'analyse radiographique.

Les patients ayant un flessum préopératoire nevgient pas étre inclus car la

présence d’une telle déformation génait I'analylsgique préopératoire de I'IlLMI et sous-
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estimait la mesure préopératoire de la distance émtligne des U et le petit trochanter. Les
patients hospitalisés pour une fracture du col f@noe pouvaient pas étre inclus car

'analyse de la longueur préopératoire du memkiggigur n’était alors pas possible.

Nous avons inclus les patients ayant une dyspldsihanche or le systéme de
navigation étudié est recommandé, dans la docutmmtfmurnie par le fabricant, pour les
hanches non dysplasiques. Pourtant, Dastane @4§l.dans leur étude utilisant le systeme
Navitrack® avaient inclus des patients porteurs d’'une dyiplde hanche. De plus, la
dysplasie de hanche représentant une étiologienégligeable (8% au total sur nos 2 séries)
et une difficulté remarquable pour I'objectif denteur lors d’une PTH, il nous paraissait
important de ne pas les exclure. Dans leur étuaepacant la pose d'une tige fémorale
modulaire avec et sans navigation (systtme Ortbf5P3.0; B. Braun Aesculap, Tuttlingen,
Allemagne), Confalonieri et al. avaient exclu legignts avec dysplasie, ILMI supérieure a 2

cm ainsi que les patients avec une déformation itapte de la téte fémorale [70].

1.3. CLINIQUE

1.3.1. Recueil des données

Grace au caractére prospectif de l'étude et a ddfiesation des données en
préopératoire auprés des patients, aucune donéépduatoire n’était manquante.

Les données postopératoires a plusieurs mois dem@mnt pas pu étre analysées dans
cette thése. Le manque de temps pour pourvoifadaonstituer les séries (21 mois) et avoir
du recul en est une explication. L’analyse des dearen rapport avec I'lLMI ressentie et la
clinique postopératoire ainsi que I'analyse desesca’évaluation des cicatrices sera I'objet

d’un travail ultérieur.
1.3.2. Analyse clinique

Nous n’avons pas recueilli le score de Devane sctge ASA (American Society of
Anesthesiologists) car ceux—ci ne nous paraissgi@st nécessaires pour comparer les

populations des 2 séries.
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Nous n’avons pas utilisé les scores fonctionnds lee SF36 ou sa version courte le
SF12 car l'objet de I'étude n’était pas le reteggiment fonctionnel de I'IlLMI mais la
réalisation de I'objectif de longueur.

L’objectif de longueur était clinique et défini pBopérateur lors de la consultation
préopératoire par I'analyse clinique et radiogrgpbi C’est cependant surtout I'association
de l'analyse de I'IlLMI clinique et de la plainte ghatient qui fixait cet objectif. Lors de la
réalisation d’'une PTH, c'est en effet I'objectif iguous a paru le plus logique puisque
'évaluation clinique de I'IlLMI est le moyen de suicouramment utilisé en pratique
guotidienne en consultation. Ce n’est donc en awasnl’utilisation ou non du systeme de
navigation qui fixait I'objectif. L'objectif étande plus déterminé pour le membre a opérer en
fonction du membre contro-latéral et I'lLMI pouvaparfois étre conservée, il nous a paru
plus intéressant d’étudier les variations de longet de latéralisation sur le coté opéré plutdt

gue d’analyser la différence de longueur des mesnbférieurs.

L’objectif de latéralisation ou d’offset global é&téixé a O de facon arbitraire car c’est
un parametre que les opérateurs cherchent a egstéins modification dans notre pratique

courante.

1.4. RADIOGRAPHIQUE

Les clichés radiographiques de bassin de facendtatiilisés pour :

1) la planification des PTH et donc la déterminati@au moins pour partie, de
I'objectif de longueur.

2) la mesure de distances pré- et postopératoires.

La réalisation des mesures sur des radiographgésente une limite importante de
ce travail car l'effet parallaxe ainsi que la ditfité pour pouvoir déterminer avec précision
les repéres entraine une approximation. Pour $aiahl., I'estimation radiographique de

I'offset entraine une approximation de 3,5 mm awee tendance a la sous-estimation [95].
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Lecerf et al. [32] confirment et retrouvent une sestimation de la mesure de I'offset de 3

mm lors des mesures sur radiographies.

En effet, un probleme tridimensionnel est abordeéup& analyse en 2 dimensions : la
mesure d’'une distance sur les radiographies edaieda mesure de la projection de la
distance réelle sur le plan de la plaque [95]. Aigaelques degrés de rotation externe du
fémur, non perceptibles par I'analyse radiograpbiqoeuvent sous-estimer la mesure de
I'offset lors de sa mesure radiographique. Afinsdfranchir au maximum de ce biais, la
réalisation des clichés était théoriquement statiside et leur reproductibilité entre le pré- et
le postopératoire était vérifiée au moment de Hiadisation. La fiabilité des mesures et donc
de I'analyse devait donc prendre en compte cefteoapnation.

La réalisation d’'un scanner de hanche en pré- stopératoire aurait pu nous
permettre d’avoir une analyse plus précise maigsipdgs problémes éthiques, économiques

et matériels :

- le colt de réalisation d’'un scanner, plus chénrgriradiographie conventionnelle.

- lirradiation pour le patient. Le scanner restghis irradiant que la radiographie
méme si les doses sont actuellement en diminutiécega I'amélioration des technologies.

- la disponibilité des équipements.

Il ne nous a donc pas paru souhaitable d’utilieescinner pour I'étude.
Le pangonogramme ou le scannogramme ont un irdér@édiatrie pour déterminer la
localisation d’'une ILMI mais pas dans le cadre ddren étude puisqu’il s’agissait de

modifications uniquement intra-articulaires [96-98fs examens n’ont donc pas éteé réalises.

L’'IRM n’était pas indiguée dans notre étude puigglagissait de mesures entre des

reperes osseux. Le colt important et la dispot#sliopposaient également a son utilisation.

Les ultrasons (échographie) n’étaient pas indigué&git d’'un examen encore en

évaluation dans ce domaine.
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2. DES RESULTATS

2.1. DONNEES DES SERIES

L’analyse comparative des populations des séridawguees » et « Non Naviguées »

ne retrouvait pas de différence significative pour

-le genre.

-la latéralité.

-I'age.

-les poids, taille et IMC.

-la répartition primaire/secondaire des étiologies.
-le PMA préopératoire.

-I'ILMI ressentie et 'ILMI clinique.

Les deux groupes étaient donc homogénes et pouéiercomparés.

Une corrélation forte était retrouvée entre I'lLMI ressentie et I'lLMI clinique, ce

qui confirme I'intérét d’un interrogatoire précis | ors la consultation préopératoire.

2.2. L'INTERVENTION

2.2.1. Les opérateurs

Les interventions ont uniquement été réalisées3papérateurs seniors ayant déja
utilisé le systéme de navigation. Ce critere estlément renforcant la valeur de nos résultats.
C’est aussi un biais d’analyse dans la comparalesr2 séries puisque les opérateurs avaient
I'habitude de poser les implants disponibles, etiqaier la tige fémorale Avenit L'apport
possible du systeme de navigation pouvait doncliétige par le fait d’'une pose déja plus ou
moins optimale.

Une évaluation de I'apport du systeme de CAO apraiétre faite pour les chirurgiens

ayant moins d’expérience.
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2.2.2. Le systéme de navigation
Nous avons utilisé le systeme de navigation esidénant qu'’il était fiable.

Le systéme Navitraka été validé par plusieurs études. Amiot et a®] [Ont
démontré I'apport de ce systéme pour le positioramndes vis pédiculaires en L5 et S1.
Beaumont et al. [100] ainsi que Dorr et al. [10&jrouvaient une fiabilit¢ du systeme
Navitrack® Total Hip Replacement pour le positionnement eté\arsion et inclinaison du
cotyle prothétique mais sans commentaire sur lesiras de la longueur.

Le systéme NavitraCkpour la longueur et la latéralisation utilisé dameste étude
(c’est a dire sans marqueur fémoral mais avec umales diametre 3,5 mm dans le grand
trochanter et pointeur d’enregistrement) a étédeaéin 2011 par Dastane et al. [34] (Figure
42) mais seulement en comparant le systeme avetroghantérienne au systéme avec
marqueur fémoral. lls n'avaient donc pas de valdatde leurs mesures par scanner et
notaient que cette absence était une limite deérute.

Figure 42 : lllustrations du systéme Navitr3ekec et sans marqueur fémoral.

(D’apres Dastane et al.)
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Le systéme Navitratk naviguant uniquement la longueur et la latéritisaa
également été validé par Ganapathi et al. [102Joenparant les données de navigation et les
données radiographiques. lls retrouvaient une rdiffiée absolue entre la navigation et la
mesure radiographique pour la longueur de 1,2 mhy8#mm. La différence pour la donnée
de latéralisation était de 3 mm = 2,6 mm. Leurdétuetait cependant une étude
radiographique. Enfin, ils ne précisaient pas [getge navigation (avec marqueur fémoral

fixe ou avec pointeur d’enregistrement).

Dans notre étude, la difference absolue moyenne emtla donnée de longueur du
logiciel et la mesure radiographique était de 3,9 m + 3.

Pour la latéralisation, la différence absolue moyeame était de 4,2 mm + 3,7

Nous avons, dans notre étude, retrouvé une caalétible) entre les données du
logiciel et les mesures radiographiques de longatde latéralisation.
Nous avons également retrouvé une corrélationforés entre les données du logiciel

avec les implants d’essai et les données avemigliants définitifs.

La concordance entre les données du logiciel emlesures étaient bonnes a 5 mm
prés dans 65% des cas pour la longueur et dansds®%cas pour la latéralisation. Ces
chiffres sont faibles par rapport a ceux retroudass la littérature puisque Nishio et al.
retrouvaient 92% de concordance a 5 mm pres emtvarlation de longueur radiographique
et la donnée du systéme de CAO (OrthoPilot THA Rl Braun Aesculap, Tuttlingen,
Germany) [93].

Nos résultats, comme ceux de la littérature sorgmdaout plutdét en faveur d’'une
fiabilité du logiciel de navigation NavitraGkHip pour la longueur et la latéralisation mais
nous n’'avons pas retrouvé d’'étude validant le systpar des mesures pré- et postopératoires
sur scanner. Un autre systeme de navigation saageime préopératoire (Systeme Hip 5.0
unlimited®, BrainLAB, Feldkirchen, Allemagne) a été validé penkawitz et al. [103] par
une étude cadavérique avec des mesures réalisessasuners mais il concernait donc un

autre systeme.

Il n’est donc pas possible de conclure avec celeitur la fiabilité du logiciel ou sur la

valeur des corrélations retrouvées car celles-oiethd étre pondérées par I'approximation que
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représente I'analyse des distances sur des ragiugsa L’analyse radiographique admet une
marge d’erreur d’au moins 3 mm (voir chapitre pdi#): nous ne pouvions donc pas
évaluer la fiabilité du systéme, théoriquement 'dedie du millimetre, par une méthode

d’évaluation non fiable au millimetre.

Nous aurions pu utiliser des scanners pour effetésemesures. Pour des raisons a la
fois éthiques, économiques et matérielles, nougon's pas jugé opportun d’évaluer I'apport
du systeme de navigation par la réalisation d'uanser systématique en pré- et

postopératoire.

Sur 57 procédures de navigation débutées, 7 ogtrdlarrétées soit 12%. Sur les 7
cas, 6 sont liés a un défaut d'utilisation de Enfidce du logiciel ou a une erreur dans la
succession des étapes imputables a I'équipe méditglaramédicale en salle. Les opérateurs
avaient pourtant réalisé entre 5 et 10 procédwastaon évaluation. Ces 6 échecs non liés a
une cause externe sont survenus lors des 25 pesmi@rocédures. Aucun échec n'a été
retrouvé lors des 25 procédures suivantes. Le théehec de notre série était élevée par
rapport & ceux de la littérature puisque sur 8@4xtares réalisées avec le systéme C8spar
Aubart et al. [76] retrouvaient seulement 2 écheéesprocédure soit 2,5% (1 fois pour
probléme électrique et 1 fois pour un défaut li@ainateur) [76]. Sur 75 PTH réalisées avec
le systtme Robod8c Nakamura et al. retrouvaient un taux d’échec dedulure de 3%
[104].

La courbe d’apprentissage nous a semblé étre l@tmn de nos échecs de procédure
car l'interface du logiciel nous a paru insuffisagmh précise lors de certaines étapes, en
particulier pour I'ordre du repérage de la vis lraatérienne et de la face antérieure du genou.
Une inversion de cet ordre sur le repérage indiant luxation de la hanche n’était pas
rattrapable. Pour pouvoir étre utilisable en praigourante, y compris par des chirurgiens
non habitués a ce logiciel, le systéeme doit étrplls ergonomique possible, ce qui n'est, a
notre sens, pas le cas pour toutes les étapestiumrsy Navitrack
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Punwar et al. [62] ou Nakamura et al. [104] ontfcome réecemment que la courbe
d’apprentissage restait un frein important a ldudibn de la CAO. Cette notion de courbe
d’apprentissage était également retrouvée par Saypeisque sur une seérie de 321 PTH
réalisées avec un systeme de CAO, 80% des éectamesnté&urvenus entre la premiére et la
160°™PTH et aucun échec n’était retrouvé a partir O™ PTH [105].

2.2.3. Durée de chirurgie et temps en salle

Nous avons retrouvé une durée opératoire significsteement plus longue dans la
série « Naviguée » (69 min en moyenne) que dansskrie « Non Naviguée » (75 min en
moyenne) avec, en revanche, des valeurs extrémeoghes (environ 50 min pour les

valeurs minimales et environ 130 min pour les duréemaximales).

Nos chiffres sont concordants avec l'analyse delittérature qui retrouve un
rallongement systématique de la durée opératoisede I'utilisation d’'un systeme de CAO.
Le systéme Casparallonge le temps opératoire de 30 & 45 minuté [Kvec le systéme
Robodo&, Bargar et al. retrouvaient un temps opératoireyenode 240 minutes [106],
Nakamura et al. retrouvaient un temps opératoirgemale 120 minutes mais le systéme
étudié ne faisait que la préparation du fémur [1L@&nfalonieri et al. retrouvaient dans leur
série naviguée une durée opératoire de 103 minZ+8B-123) qui était statistiquement plus
longue que dans leur série non naviguée (88 mih,#58-105)).

Ganapathi et al. retrouvaient une augmentatiorma dieitée opératoire de 10 minutes en
moyenne avec le systéme Navitr3ckais sur une étude de seulement 14 PTH [102]ekalt
et al. [72] retrouvaient une augmentation de laéduopératoire de 8 minutes avec leur
systéme VectorVisiohmais leur systéme sert surtout pour la navigadiorotyle. Enfin, en
comparant une série naviguée (systéme Vector \fisiarune série non naviguée, Manzottti
retrouvait un rallongement du temps opératoire@leihutes (89 min pour le groupe navigué

contre 73 min pour le groupe non navigué) lordgusy/steme de CAO était utilisé [92].
La durée en salle, correspondant a la durée entréehtrée et la sortie de salle du

patient, était également significativement plus logue dans la série « Naviguée » (120
min) que dans la série « Non Naviguée » (132 min).
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Cette augmentation pouvait étre liée a :

-une augmentation significative de la durée opéeatdCette augmentation n’est
cependant que de 6 minutes et ne pouvait passésele cause.
-une augmentation de l'installation de la salle.

-une augmentation du temps de nettoyage.

C’est probablement le cumul de 'augmentation de lalurée de chaque étape qui a

abouti a une augmentation moyenne du temps en satle 12 min.

2.3. COMPLICATIONS PEROPERATOIRES ET POSTOPERATOIRE S
IMMEDIATES

Si I'on exclut les échecs de procédures du logiaetune complication peropératoire
n'a été constatée.

En post-opératoire immédiat, une seule complicatidype de luxation itérative de la
PTH posée, sans étiologie retrouvée, a été comstiadépatient a bénéficié d’'un changement
de I'mplant cotyloidien sans récidive ultérieure.

L’analyse ayant été faite uniquement sur la pérpa-opératoire immeédiate, le taux
de complication ne peut étre que sous-estimé. Wag/se a plus long terme avec un recul

d’au moins un an sera nécessaire et fera I'objet tfavail ultérieur.

2.4. RESULTATS RADIOGRAPHIQUES

2.4.1. Objectif de longueur et de la latéralisation Apport du systeme

Navitrack®

2.4.1.1. Pour la longueur

Nous n’avons pas retrouvé de différence significate entre les séries « Non
Naviguée » et « Naviguée » pour la variation de Iguneur par rapport a l'objectif, y

compris en valeur absolue.

89



Pour les cas de coxa-vara avec un angle CC’D inféur a 125°, nous n’avons pas

retrouvé de différence significative entre les deuséries.

En revanche, nous avons retrouvé une différence sificative de variance qui

était plus petite dans la série « Naviguée ».

Le membre inférieur était rallongé en moyenne de 8, mm + 5,7 par rapport a
I'objectif sur I'ensemble des 2 sérieg4,4 mm + 6,7 dans la série « Non Naviguée » &t 4,

mm + 4,8 dans la série « Naviguée »).

Sur I'ensemble des deux séries, l'objectif de languétait O (ni rallongement, ni
raccourcissement dans environ 4 cas sur 5). Cettib¢tait de rallonger le membre inférieur

dans environ 1 cas sur 5.

En 2008, Mainard [83] a comparé la restitution @dohgueur lors des PTH par une
technique conventionnelle (42 patients) et par gation (42 patients) avec le systéeme
OrthoPilof (B. Braun Aesculap, Tuttlingen, Allemagne). L’ILNbostopératoire était de 6,2
mm = 9 mm pour les PTH non naviguées et de 4,4 ng@anm pour les PTH naviguées. Il
ne retrouvait pas de différence significative ptaurallongement postopératoire si I'analyse
était faite indépendamment de la situation d'ILMéqgpératoire (rallongement moyen du
membre inférieur pour le groupe non navigué dendy + 6,2 et de 8,5 mm + 5,4 pour le
groupe navigué).

Dans leur étude comparant la pose d'une tige fédmamodulaire avec et sans
navigation avec ce méme systéme OrthoPjloEonfalonieri et al. retrouvaient une
amélioration significative pour I'lLMI dans la sérhaviguée [70]. Leur étude comportait 22
patients dans chaque série et retrouvait une ILdstgpératoire moyenne de 4 mm dans la
série avec navigation contre 8 mm dans la série ramiguéee. lls ne retrouvaient aucune

ILMI supérieure a 2 cm dans les deux séries.

Manzotti [92] a lui, retrouvé une meilleure resttion de la longueur avec le systeme
de navigation Vector Visidh(version, 1.52, BrainLAB, Munich, Allemagne) puigtileur a
permis de diminuer de maniére significative le ncerdte patient avec une ILMI de 10 mm ou
plus. L'ILMI postopératoire était de 8 mm dans leupe non navigué et de 5 mm dans le

groupe navigué. lls ne retrouvaient pas d’ILMI sugugre a 2 cm.

90



Murphy et Ecker ont évalué un systeme differentsmasu du méme fabricant
(BrainLAB) et ont retrouvé une ILMI moyenne de 1 mns.2 mm sur 112 PTH posées avec
le systéeme mais avec des extrémes allant de -2D5einm, ce qui veut dire que leur systeme

ne les a pas empéchés d’avoir des écarts impogdatsioyenne [107].

Enfin, Sugano et al. ont étudié le systeme Opt80aRk (Northern Digital, Waterloo,
Canada) et ont comparé les ILMI supérieures a 10dans deux séries (naviguée et non
naviguée). lls ne retrouvaient aucune ILMI supéeea 10 mm dans le groupe navigué (sur
44 PTH) et en retrouvaient 11 dans le groupe neigoa (11 sur 83 soit 13%). lls excluaient

de leur étude les patients avec une hanche cotdrala dysplasique ou pathologique.

Comme De Thomasson et al. [33], nous avions chwisseuil de 5 mm pour définir
un bon résultat de la variation de longueur papoapa I'objectif. On retrouvait 44% de bons
résultats dans la série « Non Naviguée » et 56% taisérie « Naviguée » sans différence
significative entre les deux séries.

La transformation en données discontinues, pacheside 5 mm ou de 10 mm, n'a

pas permis de mettre en évidence de différencéisafive.

Enfin, nous n'avons pas retrouvé de différenceifi@give entre les deux séries pour

les variations de hauteur et de latéralisationahire de rotation.

Contrairement a une partie de la littérature, nousn’avons donc pas mis en
évidence de différence significative entre les dewéries.

En revanche, nous avons retrouvé une diminution smificative de la variance
pour la série « Naviguée » concernant I'objectif ddongueur. Ceci indique que la

dispersion des résultats était moins importante ecas d'utilisation du systeme de CAO.
Il est cependant difficile de comparer notre étudea la littérature car tous les

auteurs ont évalué la variation de I'lLMI or nous avons pour notre part jugé plus utile

d’évaluer la différence de longueur par rapport a lobjectif et ce, de facon unilatérale.
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2.4.1.2. Pour la latéralisation

Nous n’avons pas retrouvé de différence significate entre les deux séries pour la
variation d’offset global par rapport a I'objectif, y compris pour les valeurs absolues
Nous retrouvions une variation d’offset entre Ié-pet le postopératoire de -1,4 mm £ 5,9

dans la série « Non Naviguée » et de +0,5 mm Hdrs la série « Non Naviguée ».

Pour les cas de coxa-vara avec un angle CC'D euéra 125°, nous n’avons pas

retrouvé de différence significative entre les deéxes.

Nous retrouvions 67% de bons résultats (différemdérieure & 5 mm) pour la
série « Non Naviguée » et 81% de bons résultats lposerie « Naviguée », sans différence

significative.

Confalonieri et al. [70] retrouvaient une améligratsignificative de la restitution de
I'offset dans leur série naviguée avec une difféeetioffset entre le pré- et le postopératoire
de 3 mm dans la série naviguée et de 5 mm dar&i@arson naviguée. Leur analyse portait
cependant sur des séries de 22 patients et cxésielf qui était analysé et non la latéralisation
(offset global).

AU TOTAL, LE SYSTEME NAVITRACK ® NE NOUS A PAS PERMIS DE
MIEUX ATTEINDRE L'OBJECTIF DE LONGUEUR ET DE LATERA LISATION
DU MEMBRE INFERIEUR LORS DE LA POSE DES PTH.

LE SYSTEME APPARAISSANT FIABLE, IL POURRAIT TOUTEFO IS ETRE
UTILE DANS CERTAINS CAS PARTICULIERS LORSQU'UNE DIF FICULTE EN
RAPPORT AVEC LA LONGUEUR DU MEMBRE INFERIEUR EST RE TROUVEE A
LA PLANIFICATION.

LES FAIBLES EFFECTIFS DES DEUX SERIES SONT UNE LIMITE DE
CETTE ETUDE. DES EFFECTIFS PLUS IMPORTANTS NOUS AURAIENT PEUT-
ETRE PERMIS DE METTRE EN EVIDENCE UNE DIFFERENCE SI GNIFICATIVE.
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2.4.2. Parametres exo-médullaires

L’angle cervico-diaphysaire d’'une tige fémoralereeffet sur la restitution de I'offset.
Bourne et al. [52] ont ainsi montré que l'offseaittrestitué dans seulement 40% des cas
lorsque I'opérateur disposait d’une tige avec wil aagle cervico-diaphysaire de 135°. Cette
restitution de I'offset passait a 68% lorsque lel sagle cervico-diaphysaire disponible était
de 131°. Si la tige existait en forme standarchrhlisée avec un angle cervico-diaphysaire
de 131°, la restitution de I'offset était de 90%bllEain et al. [108] retrouvaient également une
meilleure restauration de l'offset avec une tigargle cervico-diaphysaire de 131° en 2

versions (standard et latéralisée) qu'avec uneaygat un angle de 135°.

Les métaux utilisés aux débuts de l'arthroplasigehanche imposaient des angles
cervico-diaphysaires prothétiques supérieurs a b¥&he si les premieres générations de la
tige Charnley avaient un angle cervico-diaphysdeel130° et un offset de 45 mm. Les
progres de la métallurgie ont permis I'évolution dassin des tiges et la diminution
progressive des angles cervico-diaphysaires piqthes. C’est de plus pour diminuer les
contraintes sur les implants que les industrietsdiminué I'offset des tiges fémorales. Pour
cette raison, certains implants fémoraux dits rddeds », ont en fait un offset inférieur a la
valeur de I'offset moyen anatomique. La majorité gleplants a aujourd’hui un offset moyen
entre 40 et 45 mm mais, par exemple, Sakalkalel.e{189] retrouvaient un offset
postopératoire moyen de 31 mm (21-43) avec unestigiedard et de 40 mm avec une tige
latéralisée pour un offset préopératoire de 39 nweur implant standard était donc

médialisant et leur implant latéralisé restituaiéuax |'offset fémoral.

Le Tableau 1Tompare les différentes valew'sffsets, d’angles cervico-diaphysaires
et de hauteurs exo-médullaires préopératoires outsiles cadavériques retrouvés dans la
littérature [90, 95, 110-112].
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Tableau 11 : Valeurs des angles cervico-diaphysailes offsets fémoraux et des hauteurs

exo-médullaires préopératoires ou sur étude cadmesdans la littérature.

Massinetal.  |Lindgren et Rysavy Noble et al. Rubin et al. Pasquier et al. Sariali et al.
Angle cervico-diaphysaire 123,1+8,2 / 124,7+7,4 122,9+7,6 / 129,5+5,5
Offset fémoral 41162 44 + 5 (33-56) 43168 47+7.2 42,90 +5,43 422+51
Hauteur exe-médullaire 58,7172 / 51,6%86 56,1+7,1 { o

La tige Avenif® qui était évaluée dans cette étude existait esiaresstandard avec un
angle cervico-diaphysaire de 135° et un offset maye 41,1 mm et une tige latéralisée avec
un angle cervico-diaphysaire de 135° et un offseyen de 47,2 mnL’implant standard
correspondait donc bien a la valeur d'offset moyerdans la population et I'implant

latéralisé était bien un implant latéralisant.

L'offset moyen dans notre série « Avenir » était dd1,5 mm * 6,4, 'angle cervico-
diaphysaire moyen était de 126,7 + 6 et la hauteuexo-médullaire préopératoire
moyenne était de 60,3 mm * 7,2. Ces données corresgaient aux données de la

littérature.

Concernant le matériel implanté :

- 60% des tiges implantées étaient des tiges stamdat 40% étaient latéralisées.
- 25% des tiges étaient des tailles 4, 20% des tad 3 et 20% des tailles 5.

Au total, 75% des tiges fémorales Avenft implantées avaient une taille comprise

entre 3 et 5.

La répartition des cols prothétiques fémorauxt éRi51% de cols courts, 46% de cols
moyens et de 3% de cols longs.

Concernant la taille des tétes fémorales implantéass avons retrouve environ 60%
de tétes avec un diametre de 28 mm et 33% de &8s un diametre de 32 mm. Cette

répartition est liée a un protocole de service apanr objectif de maintenir une épaisseur
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suffisante de polyéthylene au niveau cotyloidien’atitorisant une téte avec un diametre de
32 mm que pour des grandes tailles de cotyles gigties (par exemple, pour le cotyle
Allofit® (Zimmer, Winterthour, Suisse), les tétes avec iamdtre de 32 mm n’étaient
implantées que pour des diameétres cotyloidiensrguypg a 54 mm pour garder une épaisseur
minimum de polyéthylene de 6 mm).

La répartition des tailles des tétes prothétigsegar ailleurs difficile a interpréter car
le protocole de service a changé durant I'étudpuetla série des implants cotyloidiens posés

est tres inhomogene.

Dans la série « Avenir », nous avons retrouvé am@ation de hauteur exo-médullaire
de +3,6 mm = 4,4l existait une corrélation (faible) entre la variaion de hauteur exo-

médullaire et la longueur du membre inférieur.

Le rallongement moyen du membre inférieur par rappet a I'objectif dans cette

série étant de + 4,9 mm * 5,1, la variation de hagtir exo-médullaire représentait en

moyenne 75% du rallongement du membre inférieur.

Nous avons retrouvé une corrélation entre I'anglwico-diaphysaire préopératoire et
la variation de hauteur exo-médullaire :

- les patients ayant un angle CC’D > 128° avai@@t variation moyenne de la hauteur
exo-médullaire de + 1,6 mm % 4,2.

- Les patients ayant un angle CC’D <128° avaiesmtariation moyenne de la hauteur
exo-médullaire de +5,3 mm % 3,8.

Les patients ayant une coxa-vara étaient donc ralimés de + 4 mm par rapport
aux patients ayant des fémurs non dysplasiques.

Nous n’avons, en revanche, pas retrouve de camélau de différence significative :

- entre I'angle CC’D et la différence de longueurmdembre inférieur.

- entre la variation de hauteur exo-médullaire ¢ilée ou le type de la tige ou le
type de col.

- entre le rallongement du membre inférieur et letgp tige, la taille de la tige ou

le type de col.
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En cas d'angle cervico-diaphysaire inférieur a 128ainard [83] retrouvait un
rallongement moyen 10 mm.

Pour Goldstein et al. [113], la variation de hautexo-médullaire était de 6 mm en
moyenne et le rallongement du membre inférieut d@4 mm avec les tiges standards. Avec
les tiges latéralisées, la hauteur exo-médullaiegt @ugmentée de 7 mm et le membre
inférieur était rallongé de 5 mm. Avec les tigesduiaires, la hauteur exo-médullaire était
augmentée de 6 mm et le membre inférieur étadng# de 4 mm.

Konyves et al. ne retrouvaient pas d’associatiameela variation de la position du
centre de rotation et I'lLMI postopératoire. En aaehe, ils retrouvaient une association entre
une augmentation de la hauteur exo-médullaireagighentation de I'lLMI. Pour 98% des
patients (55 sur 56) ayant un rallongement postapie avére, le rallongement du membre
inférieur était rapporté au positionnement deda fémorale [10]lls confirmaient donc le
réle essentiel de la position de la tige fémoraleopr la détermination de la longueur du

membre inférieur.

Nous avons également retrouvé une corrélation ¢atrgle cervico-diaphysaire et la
variation de l'offset :

- Les patients ayant un angle CC'D > 119° avaier variation moyenne de I'offset
de + 0,2 mm + 3,6.

- Les patients ayant un angle CC’'D <119° avaier wariation moyenne de I'offset
de -8,5mm £6,7.

Les patients ayant une coxa-vara avaient donc un fset médialisé de 8 mm par
rapport aux patients avec des fémurs non dysplasi@s.

Une corrélation était aussi retrouvée entre I'angléCC’D et la variation de I'offset
global.

Les tiges « latéralisées » étaient utilisées pounangle CC’D moyen de 123° alors

gue les tiges « standards » étaient utilisées poun angle CC’'D moyen de 129° avec une

différence significative entre les 2.
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Dans la série « Avenir », la moyenne de variationedl’offset était de -1 mm + 4,9
et la moyenne de variation de I'offset global étaide -1,6 + 5,5.
L’'offset et I'offset global étaient donc plutét médalisés.

Une corrélation (faible) était retrouvée entre daiation de latéralisation du centre de

rotation et la variation de I'offset global.

Nous n’avons pas retrouvé de corrélation entreal@ation d’offset et la taille de la

tige ou le type de col.

De Thomasson et al. [33] retrouvaient une relagiotme les valeurs d’offset et d’offset
global. Dans leur étude sur 57 patients, ils comipat la hanche opérée a la hanche saine lors
de la pose de la tige fémorale modulaire ciment#gid® (Tornier, Saint-Ismier, France)
ayant un angle cervico-diaphysaire de 130°. L'dfftait augmenté de 3 mm en moyenne (-
16 & +20 mm) et I'offset global était diminué dé éim en moyenne (-22 a +18 mm).

Tayot et al. [94] ont étudié la capacité de resttude l'offset fémoral de la tige
monobloc Intégraf® (Amplitude, Neyron, France) dont I'offset moyent e® 42,7 mm.
L'effectif était de 45 patients et ils excluaiess|patients ayant une atteinte bilatérale des
hanches et ceux ayant un antécédent de chirurgieshanches.. L'offset était augmenté en
postopératoire en moyenne de 1,7 mm * 4,6 (-6,.4140s 91% des cas, I'offset était restitue
a 5 mm. lls avaient étudié des sous-groupes attifonde I'angle cervico-diaphysaire. Dans
le groupe ayant une coxa-vara (avec CC’'D <12548jfdet était diminué de 1,4 mm (-6, +7)
alors qu’il était augmenté de 6,8 mm (-1, +11) diengroupe ayant une coxa valga (CC'D
>125°).

Dans notre série, les patients avec un angle C@Zb%avaient un offset diminué de
2,9 mm £ 7. Ceux avec un angle CC’'D >125° avaienbfiset diminué en moyenne de 0,1

mm.

Debarge et al. [89] retrouvaient une diminutionl'défset par rapport a la hanche
saine de 0,7 mm (-13 a +9 mm) avec un taux dewedtan de 66% a + 5 mm. L'offset
global était augmenté en moyenne de +3 mm (-9 arth) avec un taux de restauration de
75% & +5 mm. La tige fémorale utilisée était latigodulaire Corafl (Depuy International,

Leeds, Royaume-Uni).
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Dans leur étude de la tige ESqfH ORTHOPEDICS, Mulhouse, France), Naudi et
al. [114] retrouvaient quant a eux une tendan@edirhinution de I'offset fémoral (-1,75 mm
+ 19,23) et une diminution de I'offset global (-9,/nm % 8). Dans 38% des cas, l'offset
global avait été diminué de plus de 10 mm.

Au contraire, Pasquier et al. retrouvaient une argation significative de l'offset
entre le pré- et le postopératoire (de 42,9 mm & A4#m) sur une série de 61 PTH. Cette
étude analysait cependant, sans les différenasrpbthéses monoblocs et modulaires.

Sur 150 PTH de premiére intention, Pouget rappouae augmentation de |'offset
fémoral de 2 mm. L'offset global moyen était dinrgnet donc médialisé de 4 mm. Dans 16%
des cas, le fémur était en coxa vara avec un areggl@co-diaphysaire inférieur a 125° et
I'offset était diminué en post-opératoire de 2 mwe@une médialisation du centre de de

rotation de 6 mm.

Au total, la tige fémorale Avenif® (Zimmer, Winterthour, Suisse) semble avoir
des propriétés intrinséques répondant a I'anatomiele la plupart des patients. Toutefois,
nous avons retrouvé des variations de l'offset etedla hauteur exo-médullaire plus
importantes dans les cas de coxa-vara. Dans ces dascoxa vara, malgré le choix entre
deux types de prothéses (standard ou latéraliséd)ppérateur n’a pas voulu ou n'a pas
pu restaurer tous les parametres anatomiques. Or,5P6 du rallongement du membre
inférieur est lié au positionnement de la tige.

Dans certaines conditions, comme par exemple une splasie fémorale,
'opérateur devrait peut-étre pouvoir choisir une dternative adaptée a I'anatomie du

patient.

Le développement d'une tige dite « varus » pouétié une solution. Pouget [115]
indiquait en ce sens que dans les cas de coxa ludigsation de prothéses avec un angle
cervico-diaphysaire diminué serait intéressant quiisie varisation de 10° de 135° a 125°

augmenterait I'offset fémoral de 5 mm.

Les tiges fémorales modulaires peuvent étre une aatution car elles permettent
I'ajustement de I'angle cervico-diaphysaire, ddffet, de I'antéversion et de la longueur du
col indépendamment de la taille de la tige. Avediges de type « monobloc », la longueur et

I'offset du col prothétique sont directement pramrmels a la taille de la tige et la version du
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col et l'angle cervico-diaphysaire sont fixés. Leges monoblocs imposent donc un
compromis entre tous ces parametres [116]. Il anéétré qu’il n’y avait pas de corrélation
entre le diamétre du fémur et I'offset [112] etifexistait une différence significative pour
les tailles de la tige fémorale entre les hommdesetemmes avec des tiges plus petites pour
les femmes. Les femmes ont de plus un col fémamavent plus court, une diaphyse plus
fine, un angle cervico-diaphysaire plus bas (vamus)offset fémoral moins important et une
antéversion du col fémoral plus importante [116pdurrait donc paraitre utile d’avoir des

tiges fémorales avec des offsets variables poysd@ents ayant une anatomie particuliére.

3. L'OBJECTIF DOIT-IL _ETRE DE RESTITUER L’ANATOMIE
LORS D'UNE PTH ?

Comme énonceé dans le chapitre « Généralités estaution de I'anatomie parait étre
le meilleur moyen d’avoir un fonctionnement optinde I'articulation. Ramaniraka et al
[117] retrouvaient ainsi les micromouvements (diétoént et glissement) et les contraintes
d’interface les plus faibles en situation anatoraigu centre de rotation de la hanche. Dans
notre étude, les opérateurs ont généralement aherchstaurer les parametres anatomiques

de la hanche tels qu’ils étaient avant la pathel@gi tels gu’ils étaient en contro-latéral.

Pourtant, théoriquement et mécaniquement, la nuadifin volontaire de ces

parametres peut aussi se justifier.

3.1. MODIFICATION DE L'OFFSET [18, 31, 49, 109, 1B-121]

3.1.1. Augmentation (Figure 43)

3 critéres au moins sont influencés directement’ptiset et seront donc modifiés en
cas de variation de ce parametre [18]:
1) la force musculaire.

2) la mobilité.
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3) la stabilite.

Tout d’abord, on peut définir I'offset anatomique» déterminé par I'angle cervico-
diaphysaire et I'offset physiologique» correspondant a un offset fonctionnel et qui est
déterminé par I'antéversion du col fémoral [18,.3Quand I'antéversion du col fémoral
augmente, le grand trochanter se décale versédiarmet le bras de levier des abducteurs
diminue.

Le premier effet de 'augmentation de I'offset dstlatéraliser la diaphyse fémorale
par rapport au centre de la hanche. L'impingemsinélers diminué et la tension des parties
molles péri-articulaires est augmentée. On augmaots I'amplitude des mouvements et la
stabilité de la prothése.

La latéralisation du fémur augmente aussi le beadestier des abducteurs, ce qui
diminue la force nécessaire pour activer ces mssetediminue l'importance des forces
passant a travers la hanche. Ainsi, lorsque I'bffsgmente de 10%, la force d’abduction
nécessaire diminue de 10% environ et s’accompagme dliminution de 10% des forces
transmises a l'acétabulum [122]. L'usure prothétigest ainsi également diminuée par

diminution de la résultante articulaire.

L’augmentation de I'offset permet donc de diminlienpingement osseux par contact
0s-0S. En revanche, c’est 'augmentation de I&etd# la téte fémorale prothétique qui permet

de diminuer I'impingement implant-implant par casttaol-cotyle prothétiques [121].
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AUGMENTATION DE L'OFFSET

Augmentation du bras de

levier des abducteurs

Réduction de la force Réduction de la résultante
nécessaire des abducteurs des forces sur l'articulation
pour la marche de la hanche

Diminution du taux

d'usure du polyéthyléne

Diminution de I'impingement

osseux par latéralisation du fémur

_ Augmentation de
Augmentation de la

. . 'amplitude des
stabilité par augmentation

, , mouvements,
de la tension des tissus

en particulier de
mous

I'abduction

Figure 43: CONSEQUENCES DE L'AUGMENTATION DE L'OFES
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Pour augmenter ['offset fémoral, plusieurs métsaamt possibles [18]:

a) augmenter la longueur du m@is cela provoque un rallongement du membre

opéré en cas de prothese monobloc avec risque d'ILM

b)_diminuer I'angle cervico-diaphy® mais cela peut poser le probleme de la

résistance du matériau.

c) médialiser le col fémoral tout @igmentant la longueur du col et sans changer

'angle cervico-diaphysaire de la prothésgette méthode permet de corriger l'offset sans

rallonger le membre inférieur. Cette techniquecedie utilisée pour la tige Aveffi(Zimmer,

Winterthour, Suisse) dite « latéralisée ».

d) utiliser un cotyle latéralisgais cela latéralise et abaisse le centre deantde

la hanche et donc défavorise sa mécanique au rdgdedbalance de Pauwels lors du rapport

poids du corps/offset des abducteurs. Cette méthedemble donc pas recommandée.

Quelle que soit la méthode utilisée, l'augmentatide I'offset semble donc

intéressante.

Mais cette augmentation n’est pourtant pas la psna&t peut aussi avoir des effets

déléteres :

- Bachour et al. [123] ont rapporté qu’une augmémtade plus de 5 mm de I'offset
diminue le score de Harris, le score PMA et lesea douleur » et « marche » du PMA.
Une diminution de I'offset de plus de 5 mm dimirégalement le score « marche » du PMA
mais n’influe pas sur le score « douleur ». La riicakion de I'offset ne modifie par le score

« mobilité » du PMA. Cette étude plaide pour ursdigtion de I'offseta +5 mm.
- Pour les couples polyéthylene de tres haut pmidculaire-métal, I'usure linéaire

et volumétrique du polyéthyléne est plus faiblestpre I'offset est restitué avec moins de 5
mm de différence par rapport au coté sain [124].
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- Le risque de rupture de l'implant fémoral estoitiguement augmenté. Ce risque est

cependant maitrisé par I'amélioration de la résistades matériaux [31].

- Une augmentation de l'offset et du rapport offgetls du corps provoque aussi un

rallongement plus fréquent du Ml opérée [118].

- L'exces de tension des parties molles entraimedistension des fibres musculaires
et une hypotonie. L'excés de tension des muschksdies entraine un abaissement de I'hémi-
bassin en adduction de hanche responsable d’unel Ifdvictionnelle [125]. Une
augmentation de la tension des tissus mous péritites peut de plus provoquer des
douleurs antérieures et latérales [43], en particdu muscle moyen fessier.

- Une augmentation de l'offset peut augmenter tedraintes sur I'ancrage du pivot
avec des risques de descellement plus précoceBh7ievanche, pour Davey et al. [122], a
propos d'une étude sur cadavres, une augmentatidioffcet ne s’accompagne pas d’'une
augmentation des contraintes sur le ciment médideéchur proximal dans les cas de PTH

cimentées.

- La fermeture cutanée peut étre plus difficilefaitide la tension des tissus.

Berend et al. [17] quant a eux insistent sur ledae 'augmentation de I'offset peut
effectivement conduire a des douleurs de cuisse bdesites trochantériennes et augmenter
les contraintes aux interfaces mais si et seulesiecgtte modification n’était pas planifiée.

Une modification importante mais prévue de I'offgktbal diminuera les douleurs de cuisse.

3.1.2. Diminution [31, 110, 118, 125]

A contrario, une diminution de I'offset ou un défae sa restitution va entrainer:

- une diminution de la force des abducteurs patification de leur bras de levier.
- une augmentation de la prévalence des boiteiede la nécessité d'aides pour
marcher.

- une détente des moyens de coaptation (capsuteusties) et des tissus mous péri-

103



articulaires et donc un risque augmenté d’'impingareede luxation.
- une augmentation de la résultante des forcessars la hanche.

- une augmentation de l'usure du polyéthylene.

La position de la tige fémorale en varus ou valgeist €également modifier I'offset et
donc les contraintes en particulier sur la coréicakdiale [126].

3.2. MODIFICATION DU CENTRE DE ROTATION

Pour Johnston et al. [37], le centre de rotatidrestacteur le plus important affectant

les charges sur I'articulation de la hanche etiegirobléme tridimensionnel.

L’'usure des implants est plus importante si le reedé rotation n’est pas restitué [19],
surtout s'’il est placé en supéro-latéral par rapa@a position préopératoire [22]. Johnston et
al. [37] confirment cette conclusion dans une étuslthématique. lls affirment que le
placement du centre de rotation en supérieur,diatdrpostérieur (par rapport & sa position
initiale) diminue la force des abducteurs et augmés forces de contact de I'articulation. Ils
considérent que le centre de rotation prothétiqoi @&tre replacé le plus médialement,
inférieur et antérieur que cela est possible anigioement mais ils ne donnent qu’une

direction « idéale » sans pouvoir donner de loatbga précise.

De plus, la médialisation du centre de rotatiodadeanche diminue le bras de levier
du poids du corps et donc diminue les contraintedescotyle avec, a terme, une diminution
de l'usure des cupule [94]. La médialisation augmemgalement la force des abducteurs par

une augmentation du rapport offset / poids du cfirp8].

Il apparait en fait que la variation d’'un paramétre ne peut pas étre considérée
seule et doit étre intégrée dans une modificationlapale de la hanche dans laquelle tous
les paramétres sont interdépendants

Ainsi, pour Asayama et al. [118], une restituti@mrecte du ratio offset/poids du corps

et de la hauteur du centre de téte sont nécesgamrgsavoir une fonction musculaire des
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abducteurs satisfaisante aprés une PTH. lls ajpgtéane fonction optimale de la hanche est

atteinte par :

1) « une restitution normale ou un peu augmentdefieet.

2) associée a une restitution du centre de laheaoemme il I'était en préopératoire

ou légerement en inféro-médial (mais surtout pasugeéro-latéral) ».

Au total, il 'y a pas de consensus actuellement po pouvoir recommander une
restitution ou au contraire une augmentation de I'éfset. Sa diminution est en revanche a
proscrire et 'augmentation semble ne pas devoir @éder 5 mm. Il n’est ainsi pas certain
gue l'objectif soit de le restituer. Une augmentabn de ['offset associée a une
médialisation et a un abaissement du centre de rdtan pourraient permettre
d’augmenter théoriquement la survie des PTH sans dune preuve clinique n'ait été

obtenue a I'heure actuelle.

3.3. MODIFICATION DE LA LONGUEUR

L'inégalité de longueur des membres inférieurs s définie de maniére exacte et
il n'existe pas de consensus [1, 21, 87, 127].

La tolérance ne sera pas la méme pour le chiruggipour le patient.

Pour le chirurgien, I'objectif peut étre de rallengde raccourcir ou de restaurer a
l'identique la longueur du membre inférieur. Damgre étude, I'objectif était de restaurer la
longueur dans 80% des cas environ et de ralloregendmbre inférieur dans 17% des cas.

Dans 1 seul cas, I'objectif était de raccourcimiembre inférieur.
Pour le patient, la limite est la géne fonctionmellLe ressenti de cette géne va

dépendre pour partie du discours tenu en préopradd de I'information retenue par le

patient [1].
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Nous avons retrouvé dans notre étude une cornélats forte entre I'lLMI ressentie
et 'ILMI clinique préopératoires. Ce résultat confe 'importance de I'examen clinique et
de l'interrogatoire dans le choix de I'objectif dagueur lors d’'une PTH.

L’objectif clinique de longueur fixé par 'opérateur dans notre étude en fonction
des plaintes des patients et de I'examen cliniqueuas semblait ainsi étre I'objectif le plus

pertinent.

Pour Hernigou et al. [128], une ILMI demm n’est pas ressentie pas le patient. Pour
Huten [125] ainsi que pour Maloney et Keeney [20]Ranawat et Rodriguez [88], une ILMI
postopératoire est bien tolérée jusgl’am Pour Austin et al. [11], I'lLMI acceptable est d
7 mm. Pour Konyves et Bannister [10], un rallongemertt tesijours ressenti lorsqu'’il
dépassés mm et un raccourcissement est ressenti lorsqu’il sEpB0 mm. Lagulli et al.
[129] fixent le seuil &5 mm. Enfin, ce sont White et Dougall [87] qui fixesat limite la plus
extréme puisqu’un rallongement 88 mm est pour eux acceptable. Sayed-Noor et Sjoden [9]
retrouvent quant a eux une augmentation signifieatles douleurs postopératoires de la

région péri-trochantérienne lorsque le membre ietérest rallongé de plus decm

Au recul de 5 a 8 ans, sur 114 patients ayant eu RifiH, Wylde et al. [130]
retrouvaient une sensation d’lLMI chez 30% desqpdsi dont :

- Un tiers avait une ILMI confirmée radiologiquenhen

- La moitié était génée par ILMI.

- Un tiers utilisait une compensation par une sémel

Sur cette série, 17% des patients avaient une Hadiologique sans aucune plainte

fonctionnelle d’ILMI.

Pour Benedetti et al. [127], la correction systéquet par des semelles ne se justifie
pas forcément jusqu’a 2 cm d’'ILMI.

Pour Edeen et al. [131], un tiers des patients tayae ILMI postopératoire la
ressente. Sur ces 32%, la moitié est gé&eaui veut dire que toute ILMI n’'est pas
forcément a corriger.

Le rallongement d’'un membre inférieur plus court préopératoire avec des
possibilités d’adaptation limitées au niveau dusba®t du rachis peut aboutir a une ILMI

fonctionnelle (voir chapitre « Généralités »). lemsation d’'ILMI ressentie par le patient peut
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donc étre liée a une cause telle qu’'un bassin wbligne modification de la proprioception de

la hanche ou d’une insatisfaction générale.

Si I'on considére I'aspect biomécanique, pour Betie@t al. [127], un rallongement
de 20 mm du membre opéré n’entraine pas de maibficemportante dans la cinématique de
la hanche et n'altére pas beaucoup les paramédrds charche. Brand et Yack [132] vont
dans ce sens puisqu’ils notent qu’'une ILMI provagpér une cale de 2,3 cm ne modifie pas
les forces de réaction articulaire au niveau delteche. Or, les ILMI apres PTH étant souvent
inférieures a 2 cm, elles ne sont pas suffisartes modifier ces forces.

L’ILMI peut provoquer des douleurs lombaires etétgslibrer le rachis [133] mais
cette conséquence ne survient que pour des ILMbitaptes et supérieures a 3 cm [134].
Une ILMI supérieure a 2 cm provoque chez les perssragées une augmentation de la

consommation en oxygene [135].

Pour Maloney et Keeney, raccourcir le membre ief@ripeut aboutir a l'instabilité
[20]. Pour Woolson et al. [48], il n'y a pas de ré&ation entre I'ILMI (en particulier le
raccourcissement) et le taux de luxation au coursuivi. Woo et Morrey [136] ne retrouvent
pas non plus d’'influence du rallongement sur lguésde luxation aprés étude d’'une série de

331 luxations de PTH avec un rallongement moyeh cia.

Enfin, Bhave et al. [137] ont étudié I'effet d’'uallongement pour égalisation des
membres inférieurs chez 18 patients avec ILMI coitgée ou post-traumatique. Si I'lLMI
résiduelle est inférieure & 1 cm, rallonger un menférieur permet de rétablir une symétrie
du pas et de diminuer la boiterie et les doulearsbiaires. Cette conclusion ne peut sans
doute pas étre directement appliquée a I'lLMI apRdH mais plaide en faveur d’'une

restitution de I'anatomie.

Rubash et Parvataneni [138] ont identifié des p#tia risque d’ILMI postopératoire
qui constituent une population devant renforcewitgilance du chirurgien concernant ce

probleme :

- Offset fémoral élevé ou angle cervico-diaphysdirainué (risque de rallongement
en voulant augmenter la stabilité).

- Membre inférieur opéré plus long que le membr&rodatéral en préopératoire.
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- Attitude vicieuse du membre inférieur (voir chiag@ilLMI fonctionnelle).
- ILMI extra-articulaire.

- Bassin oblique.

- Pathologie rachidienne.

- Antécédent de fracture fémorale.

- Flessum du genou.

- Centre de rotation de la hanche situé haut espgratoire.

En 2004, Maloney et Keeney [20] ainsi que RubasPavataneni en 2007 [138]
concluaient leurs études a propos de I'lLMI postafre aprés PTH en notant qu’il n’était,
pour eux, pas possible de I'éliminer mais qu’elteiyait étre minimisée a la condition de
respecter certaines étapes périopératoires :

- Une éducation et une information du patientapps de I'ILMI.
- Un interrogatoire et un examen clinique avec exardes éventuelles déformations
rachidiennes ou des bassins obliques (fixés oy pas)contractures homo- ou contro-
latérales de la hanche, du genou et des pieds.
- Une mesure de I'ILMI clinique.
- Un bilan radiographique.
- Un planning préopératoire.
- Une réalisation peropératoire respectant cenhgngrace a quelques outils.
Une révision chirurgicale devra étre envisagée tbume ILMI s'il existe [1] des

trépidations liées a I'lLMI, une dysfonction desdabteurs, une anomalie a la marche avec

une ILMI confirmée ou un échec des mesures cons@mes.
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Au total, la restitution de la longueur du membre nférieur ou en tous cas
'absence de rallongement a une justification en tene de résultat fonctionnel Mainard
recommandait un rallongement minimum de 4 a 5 mnsdes cas de coxarthrose primaire
afin de compenser la destruction cartilagineuda perte de hauteur qui en découle [83]. Le
seuil de tolérance varie cependant beaucoup etidandes auteurs. Seuls White et Dougall
[87] concluaient & une absence de lien statistignte la variation de longueur post-
opératoire et les scores fonctionnels (score dedietrscore SF-36).

En 2009, Koga et al. [45] rappelaient que I'obfelcrs d’'une PTH n’est pas aussi
simple que I'égalisation puisque par exemple, umbilité rachidienne diminuée aboutit a
une sensation d’ILMI par ILMI fonctionnell&’ILMI apres PTH, souvent inférieure a 20
mm, si elle est isolée, ne semble en revanche padifier la biomécanique de la hanche

de maniére importante.

4. LE DEVELOPPEMENT DE NOUVEAUX OUTILS EST-IL
NECESSAIRE POUR ATTEINDRE LES OBJECTIES DE
LONGUEUR ET DE LATERALISATION ?

Quel que soit I'objectif, 'opérateur va pouvoir aisir parmi les outils décrits au

chapitre « Généralités» pour I'atteindre.

4.1. LA PLANIFICATION

La planification se faisant habituellement sur dediographies de bassin de face, sa

fiabilité va dépendre de plusieurs facteurs :
1) le coefficient d'agrandissement de la radiographie.

2) I'absence de flessum de hanche.
3) l'antéversion du bassin et la position du fémui fspuvent étre fixés).
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4) la planification se fait théoriguement sur la handontro-latérale qui doit donc
étre saine. La mesure comparative de l'offset dadwuteur du centre de téte des
deux hanches sur une radiographie de bassin de@éateetrouver des différences
de 3 mm [139]. Cette différence n’est pas obligatoent liee a une asymétrie des
deux hanches mais a une variabilité des mesureasgraghiques [140].

5) L'importance de l'effet parallaxe liée a la largedu patient. Plus le bassin du
patient est large, plus les rayons sont divergents.

Toutefois, cette méthode de planification restth@ukre actuelle I'outil le plus utilisé
car il est simple, peu cher, peu irradiant. Méméasprévision des niveaux de coupe au
millimétre n’est pas possible, il est indéniableeqeela permet une estimation utile en

peropératoire.

De plus, pour la prévision du matériel a implanter,retrouve dans la littérature une
taille de tige fémorale bien planifiée a + 1 tailans environ 90% des cas et une taille de
cotyle prothétique bien planifiée a + 1 taille damiron 90% également [47, 55, 89, 141-
144] (Tableau 12).

Ce résultat montre qu’apres une planification correte, une PTH peut étre
réalisée avec 3 tailles de chaque implant en saBefois sur 10 En revanche, ces résultats
doivent étre pondérés par la différence des rdsutta la planification retrouvée entre les
implants cimentés et non cimentés. Les implants oonentés ont des résultats de

planification moins bons que les implants cimenteés.
La qualité de la planification est pour certaintears dépendante de I'expérience du

chirurgien [141], tandis que d’autres ne retrouvead d’amélioration lors de la planification

par un sénior experimenté [55].
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Tableau 12 : Analyse de la littérature concernemrésultats de la planification radiographiquéadaille des implants [47, 55, 89, 141-144].
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La planification digitalisée a certains avantads [ I'absence d'impression de films,
un stockage plus facile ou encore la possibilitéagraste et d'agrandissement. En revanche,
elle a les mémes défauts que la méthode de Miiisgpe la réalisation de I'examen reste la
méme, seule sa présentation change. Elle permata’é&s erreurs importantes mais n'a pas
une fiabilité de 100%. Lors de cette méthode deifitation sur radiographies numeérisées, la
tendance est de surestimer la taille des cotyled thille et de sous-estimer la taille des
fémurs de 0,4 taille en moyenne [55]. Pour Debatgd., lorsqu’il existait une divergence de
taille, la taille implantée était inférieure pout% des cotyles et 61% des tiges fémorales [89].

Leur conclusion s’appliquait cependant a la plaaiibn sur radiographie standard.

La planification peut également étre faite en 3D paanner multi-barrettes a
acquisition hélicoidale avec reconstruction. Cettghode est plus fiable puisqu’elle permet
une analyse tridimensionnelle de la hanche maipréeision ne compense pas a I'heure
actuelle ses défauts évoqués précédemment (disiténitodt, irradiation). Sa réalisation en

routine ne peut donc pas étre recommandée.

Au total, la planification radiographique, numeéeaseéu conventionnelle par calques,
donne des renseignements utiles et reproductibleke snatériel et les difficultés attendues.
Sa fiabilité n’est cependant pas de 100%.

Les conditions anatomiques locales, la qualité'a® les défauts d'agrandissement
radiographique et le testing peropératoire conaiiparfois a s'écarter de la planification et

d’autres méthodes sont alors nécessaires en patopér

4.2. LES METHODES CLINIQUES PEROPERATOIRES.

Elles représentent une méthode simple et non wwashais qui reste trés
approximative et peu reproductible. Elles peuveatnpettre a l'opérateur d’avoir une
indication sur la longueur du membre inférieur seo8t surajouté et sans rallongement du
temps opératoire. Elles peuvent donc étre recoméend titre d’indication mais elles ne
paraissent pas assez précises pour devoir moldiftemduite a tenir peropératoire.

Par ailleurs, si la longueur peut étre évaluée @apprativement par ces meéthodes;

I'offset, I'offset global ou la position du centde rotation ne peuvent pas I'étre.
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4.3. LES ANCILLAIRES

Les ancillaires décrits dans le chapitre « Gértémak évaluent la variation de
longueur par la mesure d’'une distance entre unguedaite sur la face latérale du fémur et
un point fixe sur I'os iliaque dont la localisatipeut varier de 'EIAS jusqu’au toit du cotyle.
Le point fixe sur I'os iliaque sert d’axe autourgdee! peut tourner I'ancillaire pour ne pas étre

dans le champ opératoire en permanence.

Ces systemes ont des avantages : leur faible cadil§ sont re-stérilisables) et leur
simplicité d’utilisation.

lIs ont aussi des inconvénients : ils nécessitertincision supplémentaire en cas de
voie mini-invasive et surtout, la reproductibiliés mesures dépend de la position du repére

fixe et de la position du membre inférieue _point fixe sur le bassin doit étre dans l'axe

du fémur et le plus pres possible du centre de rdatian. En effet, si le repére fixe n'est pas

dans I'axe du féemur, la variation de longueur mésydistance = S’-S de la figure 44) sous-
estime la variation réelle de longueur du membférieur (distance = L'-L de la figure 44).
De plus, la mesure d’'une distance linéaire entse2lgoints impose de mettre le membre
inférieur dans la méme position d’abduction, difia et de rotation lors des mesures
répétées. Le point fixe du bassin étant situé t@mii® du centre de rotation de la hanche, des
faibles variations de position du fémur provoquaes variations importantes de mesure [88,
145]. Pour Sarin et al. [145], une variation de d3abduction /adduction provoque une
variation de la mesure de longueur de 8 mm. Lorsgtte modification de position est de 10°
dans 2 plans, la modification apparente de longypeurt atteindre 17 mm. La mesure de
I'offset est également modifiée par les variatidesposition du membre inférieur (Tableaux
13 et 14).
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Tableau 13 : Valeur des variations de la mesudermgieur en cas de modification de

la position du membre inférieur de 10°.

LG 0 +10~
{extension, mm) {meurral, mm) (flexion, mm)

-10° {adducton)
0" (neutral)
+10° (abduction)

13.8 14.7 13.4
0.5 0.0 1.0
16,7 16.5 17,4

(D’apres Sarin et al.)

Tableau 14 : Valeurs des variations de la mesut®figet en cas de modification de

la position du membre inférieur de 10°.

10 1 +10
{extension, mm) (neutral, mm) (lexion, mm)

[0 {adduction )
" (neuteal)
+ 107 {abduction}

38 iy 11.5 11.4
0.1 0.0 0.0
8.8 9.1 9.0

L'utilisation d’'un coussin

(D’apres Sarin et al.)

pour poser le membré&nreur lors de la PTH et la mise en

place du repére iliaque le plus pres possible citreede rotation [145] permettent de

diminuer ce facteur de variation.
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Figure 44 : lllustration de la sous-estimation aeariation de longueur du membre

inférieur lorsque le repere fixe n'est pas dansd’du membre inférieur.

(D’apres Shiramizu et al.)

Jasty et al. ont évalué le systeme décrit par Vdoods Harris [51] et retrouvaient 13%

d’ILMI supérieure & 5 mm a 2 ans de recul avecrangenne de 0,9 mm.

Ranawat et al. ont évalué un ancillaire dont lenptike sur le bassin est une broche
placée au niveau de la partie postéro-inférieurdadetabulum (Figure 45) [88]. 86% des
patients avaient une ILMI postopératoire inférieaveegale & 6 mm. Le rallongement moyen
mesuré en peropératoire par I'ancillaire était aderd (0-15). Le rallongement moyen mesure
sur les radiographies était de 7,5 mm (0-21) avex ecorrélation significative entre les 2

méthodes de mesures.
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Figure 45 : Ancillaire avec point fixe sur le basseprésenté par une

broche située au niveau de la partie postéro-gtiéei de I'acétabulum.

(D’aprés Ranawat et al.)

Concernant I'évaluation de leur ancillaire, Takigahal. [54] retrouvaient une ILMI
postopératoire moyenne de 4,2 mm.

Shiramizu et al. [53] retrouvaient une ILMI postogtéire moyenne de 2 mm dans
leur série de 50 PTH avec ancillaire en « L » (ebiapitre « Généralités ») et de 8 mm dans

leur série de 50 PTH avec ancillaire droit.

Les ancillaires de mesure de la longueur ont dascrédsultats satisfaisants en terme
d’'ILMI postopératoire et ont 'avantage de leur pliaité et de leur faible codt.

Le probléme théorique de la reproductibilité dedamnesures est un inconvénient mais
n'a pas été retrouvé dans la littérature. Le pp@diechnique commun a tous ces ancillaires
consistant en un repere fixe sur I'os iliaque ihdue approximation s’il est mal placé et
impliqgue une absence de variation de position dunbme inférieur lors des différentes

mesures, ce qui est difficile a reproduire en pérajire.
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4.4. LES SYSTEMES DE CAO

Nous avons vu que certains systemes de CAO pereargttde diminuer I'ILMI
postopératoire de maniéere significative et de miatigindre I'objectif de longueur, ce que
nous n’avons pour notre part, pas confirmé powsyktéme Navitrack D’autres systémes

diminuent la variance sans différence significaties ILMI.

Le nombre de publications concernant I'étude derigueur du membre inférieur lors
de l'utilisation de la CAO durant les PTH est cagamt beaucoup moins important que le
nombre de publications relatives a I'apport de FEOCpour le placement du cotyle. Sur une
méta-analyse, Beckmann et al. [23] ne retrouvapag de différence significative pour
I'inclinaison et I'antéversion de la cupule entes PTH naviguées et les PTH non naviguées.
En revanche, la variabilité du positionnement dedpule ainsi que le risque de la placer en

dehors de la « safe zone » [146] étaient diminués.

Les systemes de CAO permettent donc de diminuedidpersion des résultats
d’orientation du cotyle [23-25, 69, 72, 147-149] m¢rmettent pour certains de mieux
atteindre les objectifs de positionnement de caluMais ces objectifs sont actuellement
remis en question. En effet, la « safe zone » réspondant a une antéversion de 15 + 10° et
une inclinaison de 40 £ 10°) a été définie sur céeres statiques. Or le bassin subit des
variations d’orientation importantes lors des migdtions de la position du corps comme le
passage de la position couchée a la position defa@]t Il faudrait donc probablement
déterminer les objectifs de maniere dynamique [EdBfonction des adaptations individuelles
qgui dépendent a la fois de la mobilité rachidiebasse et des variations d’antéversion du
pelvis. Le bilan déduirait une « safe zone » irdlieile.

De plus, ces systemes de CAO appliqués a la hatghermettant une navigation de
limplant fémoral et de I'implant cotyloidien podele probleme du plan pelvien antérieur
(PPA) ou plan de Lewinnek. Celui-ci correspond #anpassant pas les deux EIAS et la
symphyse pubienne. Il permet d’avoir un plan fixeipl'implantation du cotyle prothétique
mais son repérage n'est pas totalement fiable eiigte une variation inter- et intra-

observateur [150].
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Méme si des incertitudes concernant les reperdgsebbjectifs de positionnement

demeurent, la CAO pourrait s'imposer en raisoné@elution des techniques chirurgicales.

Le développement de la chirurgie mini-invasive bimurgie prothétique de la hanche
pour le respect des parties molles va rendre déficutilisation de reperes peropératoires
pour estimer la longueur et l'offset. La CAO pottrrainsi étre utile pour atteindre les
objectifs de longueur et de latéralisation [68, ]1®2is aucune étude n'a a I'heure actuelle
validé I'apport de la CAO en chirurgie mini-invasiv

De plus, la CAO, malgré son colt et 'augmentatiartemps opératoire, pourrait étre
utile si le meilleur positionnement des implantsnpettait de diminuer l'usure, d’augmenter
les scores fonctionnels a long terme et d’amélim®survies actuarielles. Ces hypothéses ne
sont actuellement pas validées [24] et des populaitet reculs importants seront nécessaires

pour le démontrer.

Comme le rappelaient Callaghan et al. en 2005 [H&hs leur symposium, il est
nécessaire de ne pas céder a la pression socimeali développement de nouvelles
technologies [151]. Leur utilisation nécessite gescautions et une évaluation du bénéfice

attendu et apporté.
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CONCLUSION

QUEL OUTIL ET POUR QUEL OBJECTIF ?

Lors de la réalisation d’'une PTH, I'objectif peuteéde restituer ou de modifier les
différents parametres biomécaniques de la hanchdogueur du membre inférieur opéré
doit rester une préoccupation du chirurgien caMI est souvent mal tolérée. Les méthodes
conventionnelles de planification et de mesure pé&natoire (cliniques, radiographiques ou
ancillaires) ont des résultats satisfaisants maigliarables. C’est tout lintérét du
développement de la CAO dont les concepteurs chetch augmenter la précision, la
reproductibilité et la simplicité mais avec desameenients non négligeables. Aucune

méthode ne semble, aujourd’hui, pouvoir suffirdeeu

Cette these a une pertinence clinique puisqu’'élézahait a évaluer I'apport d’'un outil
de commercialisation récente. Le systeme de CAfons a pas permis de mieux atteindre de
maniéere significative I'objectif de longueur et tfset global lors des PTH de premiere
intention. Nous avons en revanche constaté unendtiaon de la variance des résultats
concernant I'objectif de longueur dans la sérieavijuée » mais avec une augmentation de
la durée opératoire moyenne. Le nombre limité désctifs, qui pouvait méconnaitre une
différence significative, et l'analyse radiograpiidg qui comporte des approximations,

représentaient des limites de cette étude.

Malgré le caractere séduisant de ce type de systanmdifié qui ne s’intéresse qu’a la
longueur et a l'offset global, nos résultats, cadent avec la littérature, ne nous permettent
donc pas pour le moment de recommander I'utilisasigstématique de cette technologie. Le
systéme Navitrack apparaissant fiable, il pourrait toutefois étreleutiians certains cas
particuliers lorsqu’une difficulté en rapport avéx longueur du membre inférieur est

retrouvée a la planification.
L’amélioration et la miniaturisation des systemes@AO en feront tres probablement

un outil indispensable au chirurgien dans les am@egenir, lui permettant d’augmenter la

précision et la reproductibilité de son geste.
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L'utilisation de la technologie en salle opératame restera cependant qu’un outil et
ne dispensera jamais le chirurgien de connaitréeldgmiques conventionnelles. Si les outils
actuellement disponibles sont a perfectionner,nédsrestent qu’un moyen d’atteindre des

objectifs.

Mais quels doivent étre les objectifs ? Faut-ilf paemple, restituer l'offset ou le

centre de rotation ?

La question reste posée.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Feuille d’'information au patient
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. FEUILLE D'INFORMATION AU PATIENT

A’ SUR LE SYSTEME DE NAVIGATION

CENTRE HOSPITALIER

LNIVERSITAIRE DE NANTES Orthosoft Navitrack Sesamoid®

LORS DE LA POSE D'UNE PROTHESE
TOTALE DE HANCHE

Madame, Mademoiselle, Monsieur,

Vous allez étre opéré(e) de la hanche avec la emgqdace d’'ungrothese totale de hanche
Au cours de cette intervention, votre chirurgienrgenplacer les deux parties de cette articulation
située entre le bassin (acetabulum) et le femte @€col).

Afin de vous apportez le maximum de satisfactiopair diminuer le risque, inhérent a cette
intervention, d’inégalité de longueur des membrestjpératoire, il va utiliser au cours de la
chirurgie un ordinateur et un logiciel (situé ataiiwe du champs opératoire mais dans la salle
d’intervention) qui lui permettent de vérifier langueur des membres inférieurs au cours de laenise
place de la prothésél s'agit de la navigation.

Cette procédure n’entraine pour vous que la présdacdeux cicatrices supplémentaires de
1cm chacune, situées sur la hanche a I'endroid deihture du coté de la hanche opérée, ainsi gu’'un
cicatrice de 1cm au niveau de la face antérieurgethou.Elle ne modifiera ni le déroulement des
soins post-opératoires, ni votre rééducation / comlescence, ni votre récupération.

Il s’agit d’'un matériel technique déja utilisé en France&lepuis plusieurs mois.

Dans I'unique cadre de I'utilisation et de la mesdes résultats obtenus avec cette technique,
un fichier informatique comportant vos données @acdétre constitué. Par mesure de confidentialité
et pour respecter votre vie privams données seront systématiguement codées et anmaisges
Seuls les professionnels de santé personnellemeasttagge de votre suivi auront connaissance de vos
données nominatives. Conformément a laMoiys disposez d’'un droit d'acces, d’opposition eted
rectification des données enregistrées sur informafue, a tout moment, par I'intermédiaire de
votre chirurgien. Vous disposez également d’'un droit d’oppositiofa aransmission des données
couvertes par le secret professionnel susceptibltse utilisées et d’'étre traitées dans le cadre d
cette recherche.

Ce projet ainsi que le présent document ont étdandic & la Commission Nationale
Informatique et Libertés (CNIL) ainsi qu'au Group@ntais d’éthique dans le domaine de la Santé

GNEDS.

Votre médecin pourra vous informer, sur votre desteanes résultats globaux de cette recherche.
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Nous restons bien entendu a votre disposition erdegrobleme ou d’interrogation pour tout
renseignement complémentaire,

Cordialement.

CLINIQUE CHIRURGICALE TRAUMATOLOGIQUE ET ORTHOPEDIQE
CHU Nantes - P6le ostéo-articulaire

Feuille d’'information remise et expliguée au patieavant l'intervention, en présence d’'un membre de
'équipe médicale, et archivée dans le dossier méti
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Annexe 2 : Cahier de Révision
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-

\_

Cahier de Révision

~

Planification de la longueur du membre lors de la pse d’'une

prothese totale de hanche

- Evaluation du systeme de navigation Orthosoft Natrack

/

Sesamoid®-
eP:
Nom :
Prénom :
DN : / / 19

Sexe: J Homme

(J Femme
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Cs® Pré-op - 1/2

= COTE: () Droit () Gauche

= TAILLE : cm |::> IMC =

= POIDS: kg

= ATCD:

= Pathologie Hanche & opérer | (] : Coxarthrose primaire
] Coxarthrose secondaire dysplasique
0 : Coxarthrose secondaire Legg-Perthes-Calv

: Coxarthrose secondaire épiphysiolyse

(] : Ostéonécrose aseptique
(] :Arthropathie inflammatoire
] Autres
J

= Périmétre de Marche avant apparition de la douler

= min et metres
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[ Suite Cs® Pré-op — 2/2 }

= Score PMA : (entourer la case pour chaque item

degrés

Apparaitimmédiatement a la marche

o

Permanente, méme en position

assise ou couchée

mgmg ~
Doul Mobilité Marche-
ouleur Pas d'attitude vicieuse- Attitude vicieuse —mma »
Amplitude de flexion En Flexion; RE En ABD; ADD; RI stabl I lte
Flexion de plus de 90 S
6 Aucune ) Aucune Aucune Normale ou illimitée
degrés
. Limitée ou légere, boiterie si
. Flexion entre 70 et 90 )
5 Rare et legere ) Aucune Aucune prolongée, cannes pour les longues
degrés . . s
distances, pas d'instabilité
Flexion entre 50 et 70 Cannes toujours pour sortir ou
4 Apparait aprés 30 min a 1 h de marche ) o ! . p . .
degrés boiterie nette, Iégeére instabilité
) N N X Flexion entre 30 et 50 Canne en permance
3 Apparait aprés 10a 20 min de marche . o,
degrés Instabilité
Flexion de moins de 30
2 Apparait avant 10 min de marche Moins 1 Point Moins 2 Points Seulement avec 2 cannes

Seulement avec des béquilles

Impossible

= |LMI ressentie par le patient :

= |LMI Clinique (Visuelle ou Correction plaquettes):

() oui

Si ouj, coté le plus long [J  Droit

—

(J Non
() Gabe

Référence = Coté

Pathologique

-

\_

Obijectif de lonqgueur post-opératoire :

~

() Anatomigue

] Allongement :

1 Raccourcissement :

mm
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Fiche per-op

» Datedelachirurgie: _/__/1201_

= Opérateur : Dr.

» Indication du logiciel avec les derniersmplants d’essai

Longueur = mm : Médialisation = mm

= Acceptation des données du logiciel par 'opérateu

) Oui ) Non *i Motif :

Taille tige d’'essai :

= Indication du logiciel avec les implants définifs:

Longueur = mm Médialisation = mm
= Implants : - Diametre Téte : mm
- Taille Tige : Taille
-Tige: ([ Standard () Latéralisée
-Col: [J Court (J Moyen [J Long
- Cotyle : Taille : mm, Nom:
= Durée de chirurgie = min

= Commentaires :
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Fiche Post-op J+ 60-90

(] Oui (J Non

= |LMI ressentie par le patient :

Référence = Coté

= |LMI Clinique (Visuelle ou Correction plaquettes): Pathologique

—

= Reprise: (] Non (J Oui Date: _[/_

L » Motif =

/20

» Score PMA :(entourer la case correspondante pour chaque item)

degrés

Apparaitimmédiatement a la marche

Permanente, méme en position
assise ou couchée

mgmg -
Doul Mobilité Marche-
ouieur Pas d'attitude vicieuse- Attitude vicieuse —mma -
Amplitude de flexion En Flexion; RE En ABD; ADD; RI stabl I lte
Flexion de plus de 90
6 Aucune p’ Aucune Aucune Normale ou illimitée
degrés
Limitée ou légére, boiterie si
N Flexion entre 70 et 90 . g
5 Rare et legere dearés Aucune Aucune prolongée, cannes pour les longues
8 distances, pas d'instabilité
X . L Flexion entre 50 et 70 Cannes toujours pour sortir ou
4 Apparait aprés 30 min a 1 h de marche . - P _
degrés boiterie nette, Iégére instabilité
Flexion entre 30 et 50 Canne en permance
3 Apparait aprés 10 a 20 min de marche ) p, L,
degrés Instabilité
. . Flexion de moins de 30 . . . .
2 Apparait avant 10 min de marche Moins 1 Point Moins 2 Points Seulement avec 2 cannes

Seulement avec des béquilles

Impossible

= Cicatrice chirurgicale :

1) « Quelle note donneriez-vous a votre cicatrigel ? » - Excellent ou trés satisfait, 7-10

= /10

- Bien ou moyennement satisfait, 4-6
- Peu on non satisfait, 0-3

2) « Etes-vous géné par la cicatrice ? »

() Non () Oui

- Si oui, ou ?
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Fiche Post-op J+ 1 an

= |LMI ressentie par le patient: [ Oui [(J Non

= [LMI Clinique (Visuelle ou Correction plaquettes): ma’r Référence = Coté
Pathologique

= Reprise: (] Non (] Oui Date: [/ /20 _
> Motif =

= Score PMA :(entourer la case correspondante pour chaque item)

Mobilite Marche-

Douleur Pas d'attitude vicieuse- Attitude vicieuse —mma »
Amplitude de flexion En Flexion; RE En ABD; ADD; RI stabl I lte
Flexion de plus de 90 e,
6 Aucune ) Aucune Aucune Normale ou illimitée
degrés
. Limitée ou légere, boiterie si
N Flexion entre 70 et 90 ,
5 Rare et legere ) Aucune Aucune prolongée, cannes pour les longues
degrés . . s
distances, pas d'instabilité
Flexion entre 50 et 70 Cannes toujours pour sortir ou
4 Apparait aprés 30 min a 1 h de marche ] o ) ) p ) o
degrés boiterie nette, légeére instabilité
) N N X Flexion entre 30 et 50 Canne en permance
3 Apparait aprés 10a 20 min de marche . L,
degrés Instabilité
Flexion de moins de 30
2 Apparait avant 10 min de marche degrés Moins 1 Point Moins 2 Points Seulement avec 2 cannes
1 Apparaitimmédiatement a la marche Seulement avec des béquilles

Permanente, méme en position

o

assise ou couchée Impossible
= Périmetre de Marche = min
= Cicatrice chirurgicale :
1) « Quelle note donneriez-vous a votre cicatrigel ? » - Excellent ou trés satisfait, 7-10

- Bien ou moyennement satisfait, 4-6

= /10

- Peu on non satisfait, 0-3

2) « Etes-vous géné par la cicatrice ? »
(J Non (J Oui -sioui, ou?
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Fiche Radio Bassin 1m50 de Face Pré-op
* Radio de Qualité : Oui ) Non )
= Distance ligne des « U » radiologiques - sommetagds trochanters :

= Distance ligne des « U » radiologiques — sommetsdgetits trochanters :

= Offset : mm , Offset Global : mm
= Hauteur du centre de la téte fémorale : mm
= Diamétre Diaphyse : mm

Migration de la tige fémorale entre J8 et J60-90

[J Non () Oui

Fiche Radio Bassin 1m50 de Face Post-op J+ 60-90

mm

mm

* Radio de Qualité : Oui ) Non )
= Distance ligne des « U » radiologiques - sommetagrds trochanters :

= Distance ligne des « U » radiologiques — sommetsdgetits trochanters :

= Offset : mm , Offset Global : mm
= Hauteur du centre de la téte fémorale : mm
= Diametre Diaphyse : mm

Evaluation durée
® Durée de l'intervention : min
= Temps occupation de la salle : min

mm

mm
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Nom : BOUGUENNEC Prénom : Nicolas
TITRE: LE SYSTEME NAVITRACK® PERMET-IL DE MIEUX ATTEINDRE
L'OBJECTIF DE LONGUEUR ET DE LATERALISATION DU MEMRE INFERIEUR
LORS D'UNE PROTHESE TOTALE DE HANCHE.

RESUME :

L'inégalité de longueur des membres inférieurs aff@H est une complication a
I'origine de douleurs, d'impotence fonctionnelledet litiges. Une augmentation de I'offset de plas d
5 millimetres péjore les résultats fonctionnels., @s méthodes de planification et de mesure
peropératoires manquent de précision.

Il s’agissait d’'une étude prospective comparanP3® naviguées et 50 PTH non naviguées
en deux séries continues. La technique opératdilisait le systéme Navitrafk systéme passif de
chirurgie assistée par ordinateur sans imagerigEmnentaire.

Nous n’avons pas retrouvé de différence signifieaintre les deux séries pour I'objectif de
longueur ou pour la restitution de I'offset globéle nombre limité des effectifs, qui pouvait
méconnaitre une différence significative, et I'aisal radiographique, qui comporte des
approximations, représentaient des limites de éttide.

D’autres systémes de navigation des PTH permettembéliorer la position des implants
mais posent le probleme de la fiabilité du planvieal antérieur et du rallongement de la durée
opératoire.

Malgré le caractére séduisant de ce type de systémglifié qui ne s’intéresse qu'a la
longueur et a I'offset global, nos résultats nesnparmettent pas pour le moment de recommander

I'utilisation systématique de cette technologie.

MOTS CLEFS :

CHIRURGIEASSISTEEPARORDINATEUR
OFFSET

LONGUEUR

PROTHESETOTALE DE HANCHE
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