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Introduction :

La reconstruction de I'extrémité supérieure du fémur (ESF) dans les suites d’une
résection tumorale pose le défi de la restauration d’un appareil abducteur fonctionnel,
permettant le maintien de la station debout et la marche, garants d’'une qualité de vie
satisfaisante.

Dans les suites d’une résection de I'ESF avec préservation du moyen fessier, deux méthodes
de reconstruction sont décrites : la mise en place d’une prothése de révision manchonnée
dans une allogreffe (Prothese allogreffe composite (PAC)), ou l'utilisation d’une méga-
prothése qui est le plus souvent une prothése modulaire (PM). Chaque technique ayant ses
avantages et ses inconvénients, il n’y a pas a ce jour de consensus dans la littérature sur la
solution idéale pour restaurer le systeme abducteur.

Les PAC semblent étre en mesure d’assurer la réparation du systeme abducteur de facon
efficace, avec un taux de boiterie moindre par rapport aux PM retrouvé par Donati et al (1,2),
un MMT (Manual Muscle Test) moyen de 2,8/5 pour les PM contre 4,6/5 pour les PAC dans la
série de Farid et al. (3). Mais ce type de chirurgie pose le probléme de la disponibilité du
greffon, ainsi que des complications spécifiques avec un taux de reprise chirurgicale allant
jusqu’a 38% a 10 ans (6). Les plus fréquentes relevées dans la littérature sont : la résorption
de I'allogreffe, de 7 a 55% selon les études (4—6) ; les fractures variant de 12,5 a 27% (7,8) avec
un risque de fracture du grand trochanter évalué a 63% par Biau et al. (4); le taux de sepsis
variant de 0 a 19% (4,5,7,8) et le risque de non-union allant de 12 a 19% (4,6,8).

Les avancées de la bio-ingénierie ont permis aux PM d’atteindre un taux de survie satisfaisant.
Chandrasekar et al. retrouvaient une survie de 91% a 5 ans (9), de 86% a 10 ans pour Farid et
al. (3) et de 71% a 15 ans pour Kabukcuoglu et al. (10). Ces dispositifs modulaires sont simples,
et peuvent étre associés a différents moyens de fixation de I'appareil abducteur : suture au
fascia lata (11,12), cerclage, crochets (13), ligament artificiel (14)... Certains auteurs
reprochent aux PM une moins bonne restitution de la fonction, avec un risque de luxation plus
élevé variant de 1,7 a 35% selon les séries (5,7,15,16), et un risque de descellement allant
jusqu’a 18% a 10 ans dans la série d’Uwin et al. (17).

Ces moyens de réinsertion n‘ont que rarement été étudiés spécifiguement (11), nous
proposons donc d’évaluer le moyen de réparation propre a la PM METS (Stanmore Implants,
Elstree, England), qui allie une restitution anatomique de I'appareil abducteur fixé a la
prothése, a un moyen de stabilisation innovant par plague vissée recouvert d’HAP
(Hydroxyapatite).
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Notre étude a porté sur une série consécutive de patients opérés d’'une tumeur de I'ESF avec
reconstruction par PM METS et dont I'appareil abducteur est réparé par une plaque revétue
d’HAP fixée par deux vis.

Notre objectif principal était d’étudier la capacité du trochanter revétu d’"HAP de la PM METS
a restituer un appareil abducteur fonctionnel. Nos objectifs secondaires étaient d’analyser le
résultat fonctionnel de ces patients, d’évaluer les complications inhérentes a ce type de
matériel ainsi que la tenue radiographique de celui-ci.
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Matériel et Méthode :

Il s’agissait d’'une étude post-inscription bi-centrique (Nantes et Tours) rétrospective
réalisée a la demande de la Haute Autorité de Santé (HAS) afin d’évaluer le service médical
rendu par la PM METS HAP. En conséquence, la rédaction de notre protocole expérimental a
été encadrée par la HAS en concertation avec le Comité Economique des Produits de Santé
(CEPS). Une méthodologiste biostatisticienne a participé a sa rédaction ainsi qu’a I'analyse des
données. L’élaboration du protocole de mesure dynamométrique a été réalisée
conjointement avec un médecin rééducateur. Notre étude a recu I'aval du Groupe Nantais
d’Ethique dans le Domaine de la Santé (GNEDS).

Figure la: PM METS avec Plaque de Figure 1b : Contréle radiographique a 43 mois
fixation trochantérienne en HAP : d’une PM METS HAP :

Lorpar

Tous les patients opérés entre janvier 2006 et janvier 2015 d’une résection en bloc de
I’'ESF avec mise en place d’'une PM METS HAP avec plaque de fixation trochantérienne dans le
cadre d’une tumeur ont été inclus dans I'étude.
Ces patients devaient posséder un appareil abducteur ré-insérable sur la prothése, c’est-a-
dire un muscle moyen fessier fonctionnel dont l'innervation était préservée. Les tumeurs
concernées étaient les tumeurs osseuses primitives de I'ESF, les métastases osseuses de I'ESF
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avec prise en charge excisionnelle dans le cadre d’un traitement curatif, ainsi que les tumeurs
des parties molles contiglies nécessitant une excision de I'ESF.

Nos critéres de non-inclusion étaient un recul inférieur a 6 mois, ainsi que I'age inférieur a 18
ans. Ce recul minimal de 6 mois fixé comme critére d’inclusion est étayé par des données
bibliographiques récentes. Dans le cadre des protheses totale de hanche (PTH) de premiere
intention, I’étude de Judd et al. objective que la phase de stabilisation de la récupération
musculaire se situe 6 mois (18). La présence d’un sepsis actif ou une complication mécanique
aiglie étaient des critéres d’exclusion pour I'analyse dynamométrique.

La collecte des dossiers a été réalisée a I'aide d’une recherche par mots-clés CCAM
(Classification Commune des Actes Médicaux) pour les actes ainsi que CIM-10 (Classification
Internationale des Maladies) pour les diagnostics sur les logiciels médicaux des CHU (Centre
Hospitalier Universitaire) de Nantes et Tours, ainsi que les registres de tracabilité de nos
services de pharmacie concernant I'implant étudié. Nous avons croisé nos données au registre
de pose d’'implants de la société Stanmore.

Pour le diagnostic tumoral, nous avons utilisé les comptes rendus d’anatomo-pathologie, ainsi
qgue les comptes rendus de concertation pluridisciplinaire ou était décidé le caractere
excisionnel ou non de la chirurgie dans le cas des métastases avec objectif curatif.

Lorsque cela a été possible, les patients inclus ont été revus en consultation afin de réaliser
les différentes mesures cliniques et dynamométriques par un investigateur qui n’était pas le
chirurgien du patient. Pour les patients perdus de vue, décédés ou déposés, les données
cliniques et radiographiques ont été recueillies sur dossier au dernier recul possible. Les
analyses radiographiques étaient réalisées par un investigateur qui n’était pas le chirurgien du
patient.

Notre critere d’évaluation principal était une mesure isométrique de la force en
abduction de la hanche opérée par Test Dynamométrique Musculaire (DMT ou Dynamometer
Muscle Testing) exprimée en Newtons (N).

Le dispositif de mesure était placé 10 centimetres au-dessus de la rotule et trois mesures en
intensité maximale espacées de 20 secondes étaient réalisées, la moyenne de ces trois
mesures donnant la mesure finale. La méme mesure était ensuite réalisée en controlatéral sur
la hanche saine. Un pourcentage de conservation de force (ou ratio) a été calculé en divisant
la mesure obtenue du c6té opéré par la mesure obtenue du coté sain.

Ces mesures étaient réalisées en fin de consultation en décubitus latéral, cette position
permettant par le biais de la hanche opposée une stabilité du bassin optimale et une mesure
précise (19).
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Des mesures dynamométriques isométriques complémentaires ont été réalisées sur la flexion
de hanche, flexion de genou et adduction de hanche du coté opéré et du coté sain, selon les
mémes principes que pour notre critére de jugement principal.

Toutes les mesures dynamomeétriques ont été réalisées contre un point fixe pour limiter la
variabilité inter-observateur et intra-observateur des résultats chez les patients puissants chez
qui la mesure manuelle est difficile (20).

Nos critéres d’évaluation secondaires comprenaient les scores fonctionnels dédiés a la
chirurgie tumorale : le Musculoskeletal Tumor Society Score (MSTS) décrit par Enneking et al.
(21) et le Toronto Extremity Salvage Score (TESS). lls ne sont pas encore validés en langue
francaise, et ont été réalisés a partir de traductions en attente d’une validation transculturelle.
Le score de Postel-Merle-D’Aubigné (PMA) était également étudié. Le score MMT (Manual
Muscle Test), la stabilité de I'appui monopodal (AMP) (22), la sévérité de la boiterie et
I'utilisation de canne étaient recueillies (5,23).

Les complications post-opératoires ont été colligées, notamment le sepsis qui était défini
comme précoce a moins d’un mois de la chirurgie.

L'analyse radiographique évaluait la migration du médaillon trochantérien, ainsi que la
stabilité de la plaque et des vis.

Nous avons également réalisé une analyse de la corrélation entre le ratio de conservation de
force en abduction mesuré par DMT et les scores fonctionnels et données cliniques.

Les mesures dynamométriques ont été comparées entre le coté opéré et le coté sain
par un test des rangs signés de Wilcoxon.
Les analyses en sous-groupes ont été réalisées selon le type de réinsertion et le type d’offset
fémoral. Ces mesures dynamométriques ont été comparées entre les différents sous-groupes
par un test de Wilcoxon-Mann-Withney.
La stabilité du médaillon osseux et la tenue du matériel ont été évaluées par un test exact de
Fisher.
Les facteurs indépendamment associés a une meilleure récupération de la force en abduction
ont été recherchés a I'aide d’une régression linéaire univariée sélectionnant I'ensemble des
variables associées a un p < 0,20, puis par une analyse multivariée.
Un test de corrélation de Spearman a été réalisé pour évaluer le lien entre les scores (MSTS,
TESS, PMA, AMP, boiterie, canne, MMT) et la force en abduction.
Notre seuil de significativité pour ces différents tests était p = 0.05. Les analyses statistiques
ont été réalisées a I'aide du logiciel IBM SPPS Statistics V19.
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Résultats :

La mise en place d’'une prothése massive METS avec médaillon trochantérien revétu
d’HAP a concerné 82 patients entre 2006 et 2015. Trente et un d’entre eux ont été inclus dans
notre étude.

Figure 2 : Diagramme d’inclusion des patients dans notre étude :

115 patients ayant recu une PM
METS dESF

‘ 33 PM METS sans HAP

82 PM METS HAP

22 chirurgies non excisionnelles
25 chirurgies itératives (non
tumorales)

4 patients sans plaque

31 patients inclus et analysés

15 patients sans mesure
dynamométrique
(8 déces, 5 perdus de vue, 2 déposes)

16 patients avec mesures
dynamométriques
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Les caractéristiques des patients a I'inclusion sont résumées dans le tableau 1.

Tableau 1 : Description des caractéristiques de la population :

Ensemble de la Patients DMT+ Patients DMT-
population (n=31) (n=16) (n=15) p
Données générales
Age 45+21,6 39,5420,7 54,6+19,7 0,05
Age (Médian) 48 27 64
Age (Min-Max) 18-80 18-75 21-80
Sex Ratio (Homme/Femme) 1,07 0,78 1,5 0,5
Recul moyen (mois) 26,4+22.9 34+27,5 18,2+13,1 0,13
Types tumoraux
Ostéosarcome 4(13%) 3(19%) 1(7%) 0,6
Chondrosarcome 8(26%) 4(25%) 4(27%) 1
Ewing 6(19%) 4(25%) 2(13%) 0,7
Sarcome 6(19%) 2(13%) 4(27%) 0,4
Meétastase 5(16%) 2(13%) 3(20%) 0,7
Autres 2(6%) 1(6%)* 1(7%) T 1
Données chirurgicales
Résection (mm) 199+92,8 205495,3 192493 0,9
Fémur total 4(12%) 2(13%) 2(13%) 1
Offset Standard 19(61%) 8(50%) 11(73%) 0,3
Double mobilité 23(75%) 10(62%) 13(87%) 0,2
Bipolaire 6(19%) 4(25%) 2(13%) 0,7
Meétal-Polyéthyléne 2(6%) 2(13%) 0(0%) 0,5
Reconstruction acétabulaire 4(13%) 1(6%) 3(20%) 0,3
Anneau de Burch 2(6%) 1(6%) 1(7%) 1
Cotyle Cornet 2(6%) 0(0%) 2(13%) 0,2
Type de réinsertion
Meédaillon osseux 27(84%) 13(81%) 14(93%) 0,6
Digastrique 21(68%) 10(63%) 11(73%) 0,7
Epaisseur du médaillon (mm) 11,5+4,8 11,1+5,8 11,7+3,8 0,5
M+ D+ 19(61%) 8(50%) 11(73%) 0,3
M+ D- 8(26%) 5(31%) 3(20%) 0,7
M- D+ 2(6%) 2(13%) 0(0%) 0,5
M- D- 2(6%) 1(6%) 1(7%) 1
Suites Post-opératoires
Corset 45 jours 22(71%) 13(81%) 8(53%) 0,14
Pas simulé 45 jours 9(29%) 3(19%) 7(47%) 0,14

DMT : Dynamometer Muscle Testing, M : médaillon osseux, D : Digastrique, * : tumeur bégnine dans le

cadre d’une maladie des exostostes multiples, T : tumeur plasmocytaire.

Il n'y avait pas de différence significative entre les patients avec DMT et ceux sans DMT

excepté sur I'age (p=0,05).
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Tableau 2 : Conservation de force (opéré/sain) et valeurs de force moyenne en fonction des différents
secteurs de mobilité étudiés :

Ratio de Force Force (N) Force (N)
(%) opéré sain p
Mesures dynamométriques :
Abduction de hanche 55,2+23,3% 116,6£58,6 223,4+¢102,6 <0,001
Adduction de hanche 76,6£16,2% 170,4166,6 226,2491 <0,001
Flexion de hanche 68,2£16,5% 143,6168,8 208+79,4 <0,001
Flexion de genou 76,2£14,2% 205,4+88,8 270,2+¢110 <0,001

N : Newtons.

La force moyenne en abduction était plus faible du coté opéré par rapport au cété sain. On
obtenait un ratio de 55,2% de conservation de force. Les forces étaient également plus faibles
dans les autres secteurs de mobilités étudiées, mais avec des ratios plus élevés.

Figure 3 : Box-plots des ratios de conservation de Force mesurés en fonction du secteur de
mobilité :

0 1 T [

]

25%

0%
Hip Abduction Hip Adduction Hip Flexion Knee Flexion

La variance des mesures était plus élevée pour la conservation de force en abduction que dans
les autres secteurs de mobilité



Tableau 3 : Analyses en sous-groupe de la conservation de force en abduction, adduction, flexion de hanche et flexion de genou en fonction des différents types
de réinsertion et de I’Offset fémoral :

Type de Réinsertion Offset
D+ D- M+ M- D+ et M+ Autres Standard Small

(n=10) (n=6) P (n=13) (n=3) P (n=38) (n=8) P (=8) (n=8) P
Abduction
de hanche
Ratio (%) 66,6113% 36124,7% 0,01 60£20,9% 34+24,3% 0,06 71+9,7% 48+2,5% <0,001 64,9+20% 45,4+23,2% 0,05
Opéré (N) 140,4+46,8 76,4+57,2 0,04 127457 71,8+50,2 0,3 152,6+40,8 93,2+59,6 0,02 140,8452,2 92,4+57,4 0,06
Sain (N) 212,6167,8 241,4+75,4 0,9 205,6+69,8 150498,6 0,6 216,8+63,6 196+110,8 0,7 219,2+71 227,6£132,2 0,6
Adduction
de hanche
Ratio (%) 77,9414,9% 74,5£19,3% 0,3 80,9413,9% 58412,3% 0,04 8446,9% 53,5413,4% 0,02 82,149,9% 71,1+£19,8% 0,14
Opéré (N) 170,2450,4 169,2+93,2 0,7 169,6+71 173,6153,6 0,8 178,2+54,4 143,248,4% 0,6 185%63,2 155,8+70,6 0,4
Sain (N) 223,8162,4 230,4+123,4 0,7 209,2+89,8 300,660 0,08 211,2+60,6 274,4455,4 0,8 228,691 224+97,2 0,7
Flexion de
hanche
Ratio (%) 66114,3% 71,8£20,5% 0,8 69,7+15% 61,7£24,3% 0,3 70,4£11,5% 48,5+12,2% 0,3 71,8+16,9% 64,5£16,3% 0,3
Opéré (N) 134,6+53,2 158,8+93,4 0,7 141,8+71,8 151,6+66,8 0,9 138,4456,2 119,6452,6 1 157,4+78,8 130,2459,2 0,5
Sain (N) 209,4+84 207,4+79,2 0,9 200+85,8 242,4+33 4 0,3 200,2491,4 241,2+47 0,6 215,6+90,8 200,472 1
Flexion de
genou
Ratio (%) 77,8+14,1% 73,6114,7% 0,7 73,7+14% 87,317,5% 0,11 74,5£13,7% 9145,6% 0,4 72,9415,1% 79,8+12,9% 0,2
Opéré (N) 209499,6 199,6+74,8 0,8 202,6+98,4 217,6%27,2 0,3 209+112,2 208,6+31,8 0,9 198,6+97,2 212,2485,6 0,7
Sain (N) 266,8+122,4 275,4+96,2 0,6 274,2+120,8 250,2+50,6 0,9 275,6+140 231,4+50 0,8 268,6+113,6 271,4+114 1

D : Digastrique, M : Médaillon osseux, N : Newtons.
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Les patients ayant bénéficié d’une réinsertion en digastrique conservaient une force en
abduction supérieure a ceux n’en ayant pas bénéficié.

Les patients ayant bénéficié d’une réinsertion par médaillon osseux avaient une conservation
de force plus importante que ceux sans médaillon osseux mais cette différence n’était pas
significative (p=0,06).

Les patients ayant eu une réinsertion en digastrique par médaillon osseux présentaient une
conservation de force de 71% en abduction plus importante que les autres patients de notre

série.

Les patients porteurs d’un Offset Standard conservaient une force en abduction supérieure a
ceux porteurs d’un Offset Small.

Les 5 patients ayant bénéficié d’'une réinsertion en digastrique avec médaillon osseux et Offset
Standard conservaient une force en abduction de hanche de 76,7+7,8%.
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Tableau 4 : Régression linéaire univariée et modéle d’analyse multivarié en fonction de la conservation
de force en abduction :

Analyse univariée Analyse multivariée
Coefficient [IC95%] p Coefficient [IC95%)] p
Age* 0,17[-0,45;0,81] 0,6
Sexe (homme) -14,4[-39,1; 10,1] 0,2
Métastase -10[-42 ; 22] 0,5
Recul* -0,03[-0,5; 0,4] 0,9
Longueur résection* 0,07[-0,05;0,2] 0,2
Digastrique 30,6[10,6 ; 50,6] 0,005 30,6[13,4 ;47,7] 0,001
Médaillon osseux 26[-3,4 ; 55,4] 0,08
Offset 19,5[-3,7 ; 42,7] 0,09 19,5[2,9; 36,1] 0,02

* : variables aquantitatives.

L'age, le sexe, le caractére métastatique de la tumeur ainsi que la longueur de la résection
fémorale n’avaient pas de lien significatif avec la conservation de force en abduction. La
réinsertion en digastrique était la seule variable ayant un lien significatif avec la conservation
de force en abduction sur notre analyse univariée. Le modele d’analyse multivarié identifiait
I'Offset Standard et la réinsertion en digastrique comme les variables influengant
positivement la conservation de force en abduction.

Figure 5 : Conservation de Force en abduction en fonction du recul a la chirurgie :

100%

° L )
5% . ° y = -0,03x + 0,5622

° 1 ] e ¢

.......................... B ittt eeeeeee e et e ————————eeeeeannnn_————eaerrrren——————— e e
50% Y ®

°
25% °
°
°
0%
0 12 24 36 48 60 72 84 9% 108

Recul en mois

Il n’y avait pas de lien significatif entre le recul a la chirurgie et la conservation de force en
abduction. Nous ne notions pas de différence significative dans nos sous-groupes en termes
de recul. Les patients sans médaillon présentaient un recul de 26,5+25,4 mois, ceux avec
médaillon de 26,4123 mois (p=0,9). Les patients avec réinsertion en digastrique avaient un
recul de 24,4+18,7 mois, qui n’était pas significativement différent des patients sans
digastrique : 30,5%+24,8 mois (p=0,17).
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Tableau 5 : Tenue radiographique du médaillon osseux et du matériel :

Médaillon (n=27) Matériel (n=31)
Stable Migré Stable Mobilisé
(n=19) (n=8) p (n=26) (n=5) p
Digastrique :
Oui 16(84%) 2(25%) 0,006 19(74%) 2(40%) 0,3
Non 3(16%) 6(75%) 7(26%) 3(60%)
Offset :
Standard 12(63%) 6(75%) 0,7 16(62%) 3(60%) 1
Small 7(37%) 2(25%) 10(38%) 2(40%)
Abduction de
hanche : (n=9) (n=4) (n=12) (n=4)
Ratio (%) 70,19 37,3£22,5 0,01 58+25,1 46,5£15,8 0,2

Les patients ayant eu une réinsertion en digastrique avaient une meilleure tenue de leur
médaillon osseux que les patients sans réinsertion en digastrique. Ces patients conservaient
une force en abduction supérieure aux patients dont le médaillon osseux avait migré. La tenue
radiologique du médaillon avait un lien significatif avec la stabilité du matériel (p=0,02).
Deux des patients avec migration de leur médaillon ont présenté une lyse de ce dernier.
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Tableau 6 : Description des résultats des critéres de jugement secondaires :

Ensemble de la Patients DMT+ Patients DMT-
population (n=31) (n=16) (n=15) p
Données cliniques
Canne 6(19%) 3(19%) 3(20%) 1
Boiterie 17(55%) 9(56%) 8(53%) 1
Minime 7(22%) 4(25%) 3(20%)
Modéré 6(19%) 2(13%) 4(27%)
Séveére 4(13%) 3(19%) 1(7%)
AMP stable 21(68%) 11(69%) 10(67%) 1
AMP instable 8(26%) 4(25%) 4(27%)
AMP impossible 2(6%) 1(6%) 1(7%)
MMT (/5) 3,80,7 4+0,6 3,6%0,8 0,12
Scores fonctionnels
PMA 15,3 £1,6 15,7£1,8 14,8+1,2 0,07
TESS 89 £9.4% 89 £9.4% NA
MSTS 75 +£5.4% 75 £5.4% NA
Données radiologiques
Migration médaillon 8(30%) (n=27) 4(31%) (n=13)  4(29%) (n=14) 1
Mobilisation du matériel 5(16%) 4(25%) 1(7%) 0,3
Complications
Globales 7(22%) 2(13%) 5(33%) 0,2
Sepsis 4(13%) 1(6%) 3(20%) 0,3
Précoce 2(6%) 1(6% 1(7%) 1
Tardif 2(6%) 0(0%) 2(13%) 0,2
Luxation 1(3%) 0(0%) 1(7%) 0,5
Fracture 1(3%) 1(6%) 0(0%) 1
Dépose de la plaque 1(3%) 0(0%) 1(7%) 0,5
Descellement 0(0%) 0(0%) 0(0%) 1

DMT : Dynamometer Muscle Testing, AMP : Appui Monopodal, MMT : Manual Muscle Test, PMA :
Postel-Merle d’Aubigné, TESS: Toronto Extremity Salvage Score, MSTS : Musculoskeletal Tumor

Society.

Il n’y avait pas de différence significative sur nos critéres de jugement secondaires entre les

patients avec DMT et ceux sans DMT.

Notre taux de complication était de 22%. Parmi les quatre sepsis post-opératoires
diagnostiqués, deux sepsis précoces ont été traités avec succes par lavage et antibiothérapie.
Deux sepsis tardifs, survenus a plus de 6 mois de la chirurgie, ont été laissés en transposition
de hanche avec une guérison du sepsis. Dans ces deux derniers cas, la guérison a été obtenue
apres ablation du matériel cotyloidien pour 'un, et ablation bipolaire du matériel pour I'autre.
L’épisode de luxation est survenu précocement a moins de 3 mois de la chirurgie. Il a été réduit
a foyer fermé, une immobilisation par corset d’abduction a été réalisée pour une durée de 45
jours dans les suites sans récidive.

L’épisode de fracture péri-prothétique est survenu a 18 mois de la chirurgie dans les suites
d’une chute de sa hauteur chez une patiente de 66 ans. Celle-ci avait eu une résection initiale
du fémur proximal de 270 mm et I'ostéosynthése dans ces conditions s’avérait incertaine,
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nous avons donc converti sa prothése d’ESF en Prothése de fémur total. Apres avoir retiré la
portion distale du fémur, la bague en HAP ainsi que la quille de la prothése, nous avons
conservé toute la portion proximale de la PM METS HAP au-dessus de la bague et avons mis
en place le fémur total grace un adaptateur modulaire. Cette patiente avait initialement
bénéficié d’une réinsertion en digastrique avec médaillon osseux. Elle conservait une force en
abduction de 86% au recul de 33 mois avec un médaillon stable.

Figure 6a : Radiographie d’une fracture péri- Figure 6b : Radiographie de contréle apres
prothétique survenue & 18 mois de la mise en passage a un fémur total. Recul de 33 mois :
place de la PM METS HAP :
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Tableau 7 : Corrélation entre la conservation de force et les scores fonctionnels et données cliniques :
MSTS TESS PMA Boiterie AMP Canne

Conservation de force en r=0,22 r=0,23 r=003 r=-042 r=0,16 r=-0,32
abduction (p=0,4)  (p=0,4) (p=0,9) (p=0,1) (p=0,6) (p=0,2)

MSTS : Musculoskeletal Tumor Society, TESS : Toronto Extremity Salvage Score, PMA : Postel-Merle
d’Aubigné, AMP : Appui Monopodal.

Tableau 8 : Corrélation entre la conservation de force et le score MMT :

MMT MMT<3+/5 MMT >3+/5
Conservation de force en r=0,61 r=0,95 r=0,15
abduction (p=0,01) (p=0,05) (p=0,6)

MMT : Manual Muscle Test.

Une corrélation négative modérée existait entre la sévérité de la boiterie et la conservation
de force en abduction. Nous retrouvions une corrélation positive forte entre le MMT et la
conservation de force en abduction. Cette corrélation était tres forte pour un MMT<3+/5, elle
disparaissait pour un score MMT>3+/5.
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Discussion :

Apreés résection de I'ESF et reconstruction par Prothése METS HAP, nous avons constaté
une restauration moyenne de 55,2% de la force en abduction. La force moyenne en abduction
du coté opéré était tres significativement inférieure a celle du c6té sain (58,3N contre 111,7N).
Nous constations également une force significativement moins importante dans les autres
secteurs de mobilité étudiés.

Le moyen de réinsertion préférentiel de I'appareil abducteur sur la prothése nous
semble étre un médaillon trochantérien osseux en digastrique avec une continuité moyen
fessier - grand trochanter - vaste latéral comme décrite par Lindgren et Svenson (24). On
constatait en effet dans ce type de réinsertion une conservation de force de 71%.

Cette valeur est inférieure a celle retrouvée par Giurea et al. qui constataient une conservation
de 92% de force en abduction dans son groupe de patients avec fixation par médaillon osseux
a la prothése (11). Ces résultats remarquables sont a pondérer aux vues du faible effectif de
son étude et d’un probable biais de sélection de sa population.

Rasch et al. dans une étude prospective objectivaient une récupération incompléte a 85% de
I’'abduction de hanche a 2 ans d’une chirurgie de PTH (25), sans certitude sur la capacité de la
hanche a récupérer a plus long terme. L’altération de I'appareil abducteur dans la coxarthrose
est différente, en effet le moyen fessier présente souvent une atrophie graisseuse, alors que
dans la chirurgie tumorale 'appareil abducteur souffre fréquemment de résections et/ou de
dénervation. Malgré cette différence, I'objectif de 100% de restitution de force en abduction
ne semble pas étre plus atteignable dans la chirurgie tumorale que dans la chirurgie
prothétique standard de premiére intention. Il nous semble sans doute plus réaliste d’avoir
pour objectif une restitution de force en abduction comparable aux autres secteurs de
mobilité. lls récupérent tous environ trois quarts de leur force dans notre série, ce qui illustre
bien I'importance de la résection des parties molles inhérente a la chirurgie tumorale.

A ce titre, la valeur de 71% de restitution de force en abduction lors d’'une réinsertion en
digastrique avec médaillon osseux nous semble satisfaisante, car comparable aux autres
secteurs de mobilité étudiés dans notre étude (68% pour la flexion de hanche, 76% pour la
flexion de genou et 77% pour I'adduction de hanche).

Du fait de I’extension tumorale et de la nécessité d’obtenir des marges saines, il était parfois
impossible de réaliser ce digastrique ou de conserver un véritable médaillon osseux. Dans ce
dernier cas, l'insertion tendineuse du moyen fessier était réinsérée le plus souvent par un
lambeau périosté. Ces types de réinsertion ne semblent pas tirer profit de la PM METS HAP.
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Les patients ayant eu une réinsertion sans médaillon osseux, conservaient une force faible de
34% en abduction. Il en était de méme pour les patients ayant eu une réinsertion sans
digastrique, qui conservaient une force de 36% également faible.

Ces valeurs sont inférieures a celle de 57% retrouvée par Giurea dans son groupe de patients
ayant eu une suture de I'appareil abducteur au fascia lata (11), et sont également nettement
inférieures aux valeurs identifiées dans les autres secteurs de mobilité.

La réalisation de l'ostéotomie en digastrique a un effet positif significatif sur la
conservation de la force en abduction de la hanche opérée dans notre étude ainsi que sur la
tenue radiologique du médaillon osseux.

Nous pensons que la stabilité du médaillon trochantérien pourrait étre due a deux facteurs :
I’'un purement mécanique, I'autre biologique.

Le vaste latéral jouerait le r6le de « hauban » stabilisateur comme I'avance Vinciguerra (26), il
s’opposerait a la traction du moyen fessier et diminuerait donc la résultante d’arrachement.
Cette augmentation de la stabilité primaire du médaillon faciliterait I'ostéo-intégration du
médaillon osseux a la plaque et a la prothése par le biais de I'HAP.

Un effet biologique ou vasculaire est également évoqué : la vascularisation du médaillon
pouvant se trouver altérée par la section du vaste latéral. Najima & al. (27,28) ont ainsi décrit
trois sources principales de vascularisation du grand trochanter: l'une proximale, en
provenance du moyen et petit fessier via I'artere iliaque interne, une autre provenant
directement de l'artére circonflexe fémorale latérale, et enfin une distale, rétrograde
provenant du vaste latéral par les branches distales de I’artére circonflexe fémorale latérale.
Le pédicule principal vascularisant le muscle vaste latéral pénétre dans ce dernier a 155,8mm
sous le sommet du grand trochanter (29), il nous semble possible dans certaines résections de
préserver cette source de vascularisation. Celle-ci pourrait théoriquement favoriser la vitalité
du médaillon osseux et I'ostéo-intégration par le biais de I'HAP a la plaque et a la protheése,
sur le méme principe que cela diminuerait le taux de pseudarthrose (30) dans le cas d’'une
ostéotomie trochantérienne en digastrique classique.

La conjonction de ces deux facteurs est une piste qui pourrait expliquer la meilleure ostéo-
intégration des médaillons osseux dans ce type de réinsertion, augmentant la tenue du
médaillon et du matériel et permettant une meilleure conservation de force en abduction.

L'absence de médaillon osseux n’est pas significativement en lien avec une baisse de la
conservation de force en abduction dans notre étude (p=0,06) du fait du faible effectif de ce
sous-groupe. Il nous semble néanmoins préférable de réserver la PM METS HAP aux
possibilités de réinsertion avec un médaillon osseux.
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Comme 'ont observé Gottsauner-Wolf et al. dans une étude biomécanique expérimentale sur
modeéle canin, la fixation os-prothese est préférable (31). Ils constataient a 16 semaines une
meilleure fixation des réinsertions par médaillon osseux par rapport aux réinsertions directes
par tendon. A ce recul, I'os lamellaire nécessaire a 'ancrage de I'os a la prothése était présent.
Il existait dans le groupe fixation directe par tendon une interface fibreuse d’ancrage tendon-
prothése, mais elle n’était pas aussi solide que l'interface os-prothese.

La réinsertion par médaillon osseux en digastrique doit donc étre privilégiée dés que possible.
Elle offre les meilleurs résultats de notre série en termes de récupération de force. Elle n’est
malheureusement pas toujours réalisable dans le cadre de la chirurgie tumorale. En effet, la
localisation de la tumeur, la nécessité de marges saines, mais aussi parfois le trajet de biopsie
ne permettent pas la conservation des éléments nécessaire a ce type de réinsertion.

Le revétement en HAP semble étre en mesure d’assurer une meilleure ostéo-intégration
et a déja démontré son utilité dans le cadre des reconstructions aprés résection de tumeur
osseuse. Coathup (32) dans sa série de résections tumorales de fémur distal a constaté apres
analyse radiologique que les bagues revétues d’HAP qu’il utilisait a la jonction os-prothese
permettaient de limiter la perte de stock osseux, et de diminuer le liseré radio-transparent a
la jonction os-prothese par rapport aux bagues nues. Ces constatations I'amenaient a
envisager un probable réle dans la diminution du risque de descellement aseptique de la
bague d’'HAP.

On peut supposer que I'HAP de la PM METS HAP jouerait le méme réle et favoriserait ainsi
I'ostéo-intégration du médaillon osseux en diminuant le risque de lyse osseuse. Une stabilité
primaire suffisante est cependant requise pour permettre ce mécanisme d’ostéo-intégration,
qui est finalisé a 7 semaines aprés |I'implantation avec une modification de I'os spongieux en
os lamellaire (30).

L'Offset fémoral semble lui aussi jouer un role dans la récupération de I'abduction. Les
patients avec un Offset fémoral Standard de 45mm avaient un ratio de conservation de force
supérieur a ceux avec un Offset Small de 32,5mm. Ces résultats sont en accord avec les
données de la littérature. Asayama et al. (33) ont objectivé que I'augmentation de I'offset
fémoral était positivement corrélée a une augmentation de la force en abduction de hanche
dans le cadre d’'une PTH standard. Il a été démontré qu’une diminution de 15% de |'offset
fémoral entrainait une diminution de la force en abduction ainsi qu’une altération de la
marche (34). Mahmood et al. ont récemment identifié qu’une diminution de I'Offset fémoral
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global de 5mm était une cause de diminution significative de la force en abduction de hanche
aprés PTH de premiére intention (35). Ces résultats sont probablement transposables a la
chirurgie de reconstruction tumorale de hanche, les principes de la balance de Pauwels restant
inchangés (36). Par contre, une augmentation de I'Offset fémoral n’objectivait pas de
diminution de force ni d’augmentation du taux de boiterie (34,35).

Des études anatomiques et radiologiques ont analysé la mesure de cet Offset fémoral dans la
population européenne. Sur une étude cadavérique de 200 patients, Noble et al. retrouvaient
un Offset fémoral moyen de 43+6,8mm ; tandis qu’un Offset inférieur a 35mm était retrouvé
chez seulement 10% de la population (37). Sariali et al. retrouvaient sur une série de 223
patients un Offset fémoral moyen de 42,2+5,1mm grace a une analyse TDM assistée par
ordinateur (34). L'Offset inférieur a 35mm était retrouvé chez moins de 5% des sujets.

Nous avons mis en place I'Offset Small de 32,5mm chez 12(39%) patients de notre série. Cette
proportion est sans doute excessive aux vues des données épidémiologiques de la littérature
et peut expliquer la perte de force dans ce groupe de patient, par une probable sous-
restitution de l'offset fémoral. Nous pouvons expliquer cette sous-estimation par deux
hypotheéses.

La premiére est en lien avec une erreur de mesure radiographique. Ce phénoméne est décrit
dans la littérature si la distance standardisée lors des clichés de bassin de face n’est pas
parfaite entre le tube et la plaque, ou si le patient a une attitude en rotation externe. L’étude
de Pasquier et al. en 2010 objectivait d’ailleurs une sous-estimation d’environ 8% de la valeur
de I'Offset fémoral entre une mesure sur radiographie standard par rapport a une mesure
TDM (38).

L'autre peut étre en lien avec la crainte de trop latéraliser et donc trop tracter sur un appareil
abducteur déja amoindri par la résection tumorale. Ce phénomene pourrait étre aggravé s’il
n’y a pas de médaillon osseux. Dans notre série, 3(75%) des 4 patients n’ayant pas eu de
réinsertion par un médaillon osseux ont bénéficié de la pose d’'un Offset Small avec une
conservation de force en abduction faible de 34%, possiblement dans I'idée d’éviter de trop
contraindre ce tendon déja fragilisé.

Il est a noter que les patients ayant bénéficié de la pose d’un Offset Standard avec réinsertion
d’un médaillon osseux en digastrique (n=5) formaient le sous-groupe avec le meilleur résultat
en termes de fonction dans notre étude avec une restitution de force de 77% en abduction.
L’Offset Small de la PM METS doit donc a notre sens étre utilisé de fagon exceptionnelle. Il
nous semble donc préférable d’augmenter I'Offset Fémoral plutot que de le diminuer.

Nos données cliniques sont comparables aux données de la littérature dans les séries
récentes de MP. Notre taux de boiterie de 55% est inférieur a celui rapporté par Anract et al.
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qui était de 80% mais est supérieur au taux de la série de Benedetti et al. qui était de 40%
(5,23).

Notre score MMT global de 3,8/5 est comparable a celui de 3,6/5 de la série Benedetti et al.
et est discretement supérieur a celui de 3/5 retrouvé par Farid et al. (3,23).

Les Scores MSTS a 75% et score TESS a 89% sont comparables aux données de la littérature
concernant les PM. Anract et al., Farid et al. puis Donati et al. retrouvaient des score MSTS
moyens respectifs de 75%, 70% et 68% (2,3,5).

La complication la plus fréquente de notre série est le sepsis profond (13%). Deux sepsis
tardifs sont survenus chez des patients ayant nécessité une large résection de bassin en plus
de la résection de I'ESF avec mise en place de cotyle cornet. Cette constatation est en accord
avec I'étude de Dhanoa et al. qui identifiait les reconstructions de bassin comme un facteur
de risque de sepsis au décours d’un geste prothétique dans le cadre d’une chirurgie tumorale
(39). Dans la limite de notre effectif faible, notre taux de sepsis semble plus élevé que ceux
rapportés dans la littérature : 7% dans la série de Chandrasekar et al (9), 5% pour Finstein et
al. (40).

Nous déplorons un épisode de luxation (3%). Ce taux de luxation serait plus faible que ceux
rapportés dans la littérature : Zerh et al (7) retrouvaient un taux de luxation de 18%, Puchner
et al (41) un taux de 13% a 7 ans de recul. Ces taux élevés sont corrélés a I'importance de la
résection des tissus mous associée a ce type de chirurgie, ainsi qu’a la diminution du diamétre
de la téte (10).

Plusieurs hypothéses peuvent expliquer le faible taux de notre série. L'utilisation de fagon
préférentielle de cotyles a double mobilité est une explication possible (42). Elle a déja fait
preuve de son efficacité dans le cadre de la chirurgie tumorale avec conservation de I'appareil
abducteur, avec un taux de luxation de 3,5% dans une série réalisée dans notre centre (43).
L’utilisation d’un corset d’abduction en post-opératoire dans 71% des cas pour une durée de
6 semaines est probablement aussi en cause. Cette méthode n’a pas fait preuve de son
efficacité en post-opératoire d’une chirurgie de révision de PTH (44), ni dans la prévention de
la récidive de la luxation dans la chirurgie primaire (45). Elle est néanmoins recommandée par
Malawer et al. dans les suites d’une chirurgie tumorale en cas d’importantes résections des
parties molles. Ce corset favorise la fibrose péri-prothétique, susceptible de constituer une
gangue stabilisatrice autour de la prothese (13).

Le taux faible de luxation peut étre également lié au systeme de réinsertion de I'appareil
abducteur propre a la PM METS HAP. Comme 'avancent Giurea et al. (11) dans leur étude : la
réinsertion a méme la prothése de I'appareil abducteur joue un réle stabilisateur naturel.
Bickels et al. (16) dans leur série de 64 patients avec PM tumorales observaient un taux de



31

luxation de 1,7% ; ce taux est le plus faible de la littérature. lls privilégiaient une préservation
de l'acétabulum avec mise en place systématique d’'une hémi-arthroplastie (bi-polaire ou
mono-polaire). lls réalisaient une fixation directe de I'appareil abducteur a la prothése, une
suture capsulaire ou une capsuloraphie, et le corset d’abduction était porté en post-
opératoire pour 3 a 4 semaines.

Une bursite sur la plaque de réinsertion est a déplorer dans notre série. Celle-ci a nécessité
I’ablation de la plaque et des vis, et en raison du fait que le médaillon osseux n’était plus
continu au moment de la reprise chirurgicale, le tendon du moyen fessier a été suturé au fascia
lata.

L’épisode de fracture péri-prothétique a été traité par une conversion en Prothése de fémur
total, chose aisée avec la PM METS et qui illustre la modularité et la polyvalence de ce
matériel.

Nous n’avons constaté aucun descellement aseptique dans notre étude, il est a noter que les
bagues en HAP ont été utilisées chez tous ces patients lorsqu’il ne s’agissait pas de
reconstruction par fémur total. Il est possible que cette bague en HAP joue un rdle protecteur
sur le risque de descellement aseptique (32). Ce taux est a pondérer par notre recul moyen de
26,4 mois.

La corrélation négative modérée (r= -0,42) entre la sévérité de la boiterie et la
conservation de la force en abduction n’était pas significative. Le faible effectif de notre étude
peut expliquer que cela ne reste qu’une tendance. Dans la littérature cette corrélation n’a pas
non plus été retrouvée (46).

Nous ne retrouvions pas non plus de corrélation significative entre I’AMP, l'utilisation de
canne et la conservation de la force en abduction.

La corrélation du MMT avec la conservation de force en abduction était forte. Aitkens et al.
objectivaient également une corrélation entre MMT et mesure dynamométrique (47). Cette
corrélation était trés forte pour les MMT<3+/5 et n’existait plus pour un MMT>3+/5 dans
notre série. Ces résultats vont dans le sens de ceux de Wadsworth et al. pour qui le MMT est
peu discriminant pour les différences minimes de force (48).

Excepté pour le score MMT, nous ne retrouvions aucune corrélation significative entre les
scores fonctionnels (MSTS, TESS et PMA) et la conservation de force en abduction. Nous
obtenons a ce titre les mémes résultats que Rosenbaum et Rompen dans leurs études
respectives (49,50). lls ne retrouvaient pas de corrélation entre les scores tumoraux et les
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mesures quantitatives réalisées sur analyse de la marche et par mesure des activités de la vie
qguotidienne par moniteur Dynaport.

La concordance clinique et I'objectivité quantitative du TESS et MSTS ont été remises en
guestion récemment par cette absence de corrélation entre ces scores et des données
guantitatives précises (50,49). Bien qu’ils considérent le ressenti clinique des patients, ces
scores n’illustrent sans doute pas précisément et objectivement leur niveau d’activité
fonctionnelle.

La principale limite de notre étude est le faible recul de notre série qui est de 26(6-103)
mois. Un recul supplémentaire serait souhaitable pour évaluer I’évolution de la conservation
de la force en abduction ainsi que la tenue radiographique du matériel et du médaillon a long
terme.

Les mesures dynamométriques dans notre étude sont réalisées a des reculs différents.
L’'hétérogénéité de recul reste un biais de mesure possible, méme si nous n’observions pas de
corrélation significative entre le recul et la conservation de force en abduction.

Des auteurs considérent dans le cadre de la chirurgie prothétique de hanche de premiére
intention que la phase de récupération de la force musculaire se stabilise a 6 mois (18).
Certains évoquent un gain de force possible sur un an (51). D’autres, comme Rash et al. dans
leur étude prospective objectivent une récupération musculaire possible jusqu’a 24 mois.

En admettant cette derniere hypothése, deux biais sont possibles.

Notre recul minimal de 6 mois _peut-étre insuffisant_ pourrait minimiser nos résultats a plus
long terme. Un tiers de nos patients avec DMT n’ayant pas atteint le cap des 24 mois de recul
(dont 4 patients a < 12 mois), leurs résultats seraient susceptibles de s’améliorer avec le
temps.

Inversement, et méme si la différence de recul entre nos patients avec DMT (34 mois) et ceux
sans DMT (18 mois) n’est pas significative, on ne peut exclure un biais de sélection qui
surestimerait notre résultat global par rapport aux patients sans DMT.

Cette notion d’amélioration de la force en fonction du recul expliquerait une part des bons
résultats de Giurea, dont le recul moyen de 44 mois (12-90) reste supérieur au notre (11).

Il existe enfin un possible facteur confondant dans notre étude, que nous n’avons pas pu
intégrer a notre analyse. Il est probable que les patients n’ayant pas de digastrique et/ou de
médaillon osseux soient ceux ayant eu les résections tumorales des parties molles les plus
larges. Et méme si nous ne retrouvions pas de lien entre la longueur de la résection osseuse
et la conservation de la force en abduction, il est possible que la largeur de la résection
tumorale (pouvant emporter une partie de tissu musculaire du moyen et petit fessier) joue un
role a la fois sur le résultat de la force en abduction et sur les possibilités de réinsertion.

Cette largeur de résection tumorale est difficile a évaluer de facon objective sur une étude
rétrospective telle que la n6tre. Méme si nous n’observions pas de différences significatives
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dans les autres secteurs de mobilité en fonction des analyses en sous-groupes, nous ne
pouvons exclure un biais de confusion.

Notre étude est la premiere a évaluer de fagon spécifique la réparation par une plaque
en HAP du systéme abducteur de hanche dans les suites d’une chirurgie tumorale de I'ESF.
Nous complétons a ce titre les travaux de Chandrasekar et al. qui avaient étudié la survie de
la PM METS (sans étudier le moyen de réparation de I'appareil abducteur), avec des résultats
de survie a moyen terme tres encourageants (9).

Les mesures par DMT que nous avons utilisées sont un moyen fiable, simple et reproductible
d’évaluer la récupération de I'appareil abducteur garante de la marche et d’'une qualité de vie
satisfaisante (18-20,25,47,48,51). Les mesures dynamométriques permettent une analyse
fine de la récupération de la force en abduction, et comme Aitkens I'avance, elles sont
préférables a I'utilisation du MMT dans le cadre de la recherche clinique (47).

Le caractere continu de linclusion de nos patients se veut le plus représentatif de la
population susceptible de bénéficier de ce matériel dans le cadre d’un objectif curatif de
chirurgie tumorale.

Notre étude de par sa spécificité et la significativité de ses résultats nous permet d’affiner les
indications de la PM METS HAP et d’adapter les possibilités de reconstruction de I'appareil
abducteur en fonction des constatations pré-opératoires et per-opératoire. L'existence d’un
médaillon osseux associé a une réinsertion en digastrique reste l'indication reine de la PM
METS HAP, les autres situations doivent faire discuter les alternatives a ce type de réinsertion.
Une réinsertion de I'appareil abducteur efficace est a notre sens un objectif capital chez ces
patients jeunes dont la demande fonctionnelle et I'espérance de vie vont croissantes.
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Conclusion :

Notre étude est la premiére a évaluer de facon spécifique la réparation par une plaque en HAP
du systéme abducteur de hanche dans les suites d’une chirurgie tumorale de I'ESF.

Apres résection de I'ESF et reconstruction par PM METS HAP nous avons constaté une
restauration moyenne de 55,2% de force en abduction de hanche.

Le moyen préférentiel de réinsertion de I'appareil abducteur sur la prothése nous semble étre
un médaillon trochantérien osseux en digastrique avec une continuité moyen fessier —
trochanter — vaste latéral en privilégiant une sur-restitution de I'Offset fémoral.

Dans ces conditions, la PM METS HAP est un moyen simple et efficace de conserver les trois
guarts de la force en abduction initiale.
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CRENN Vincent

Evaluation de I'efficacité de la réparation du systéme abducteur de hanche des prothéses
modulaires METS STANMORE avec plaque trochantérienne en hydroxyapatite dans les
résections tumorales de I'extrémité supérieure du fémur

Introduction : La reconstruction de I'extrémité supérieure du fémur aprés résection tumorale
peut étre réalisée par une prothése manchonnée dans une allogreffe ostéo-tendineuse ou par
une prothése massive, le plus souvent modulaire. Le but de notre étude est d’évaluer
I'efficacité du systeme de réparation de I'appareil abducteur par médaillon trochantérien vissé
et recouvert d’hydroxyapatite des prothéses modulaires STANMORE METS.

Matériel : L'étude porte sur 31 patients opérés entre 2006 et 2015 d’une tumeur de
I'extrémité supérieure du fémur avec mise en place d’une prothése modulaires STANMORE
METS avec systéme d’attachement du médaillon trochantérien revétu d’hydroxyapatite avec
un recul moyen de 26 mois (6 mois a 103 mois).

Méthode : Notre critere d’évaluation principal était la mesure dynamomeétrique isométrique
en abduction de la hanche opérée. Les critéres d’évaluation secondaires étaient les données
cliniques, les scores fonctionnels ainsi que des mesures dynamométriques isométriques dans
les autres secteurs de mobilité. La stabilité du médaillon trochantérien et la tenue du matériel
sur les radiographies étaient également évaluées. Un recueil des complications était réalisé.

Résultats : La force conservée en abduction était de 55,2+23,3%. La réinsertion d’un médaillon
osseux en digastrique ainsi que l'utilisation d’un Offset Standard étaient des critéres
augmentant significativement cette force en abduction. Lorsque ces trois criteres étaient
réunis la force conservée en abduction était de 76,7+7,8%. La réinsertion en digastrique avait
un lien significatif avec la stabilité radiographique du médaillon osseux. Notre taux de luxation
était de 3%.

Conclusion : Les résultats en termes de conservation de force dans le cas d’une réinsertion en
digastrique avec médaillon osseux pour la Prothese massive STANMORE METS sont
satisfaisants avec une restitution des trois quarts de la force en abduction. Il faut privilégier
dans ce contexte une sur-restitution de I'Offset fémoral. Une évaluation a plus long terme
serait souhaitable pour évaluer I’évolution de cette conservation de force ainsi que la tenue
du médaillon osseux.

MOTS-CLES
ABDUCTION DE HANCHE APPAREIL ABDUCTEUR
TUMEUR EXTREMITE SUPERIEURE FEMUR DIGASTRIQUE
PROTHESE MASSIVE OFFSET FEMORAL

HYDROXYAPATITE MESURE DYNAMOMETRIQUE





