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I- Introduction

L’arthroplastie totale de hanche (PTH) de premiére intention permet une antalgie rapide et
prolongée sur les douleurs coxo-fémorales d’origine arthrosiques. Brander(1) a montré que
100% des patients constataient une diminution des douleurs apres PTH associée a un gain sur
la fonction. Hodt(2) et Vissers(3) ont démontré que la marche était significativement plus
rapide a 6 mois post opératoire par rapport a la marche pré opératoire. Il a été constaté (1) une
amélioration significative du score de Harris(4) chez les patients de plus de 80 ans aprés PTH.
Cependant malgré ces bons résultats, environ 4.5% des PTH restent douloureuses en post
opératoire (5) . Ces douleurs ont des étiologies diverses: tendinopathies des muscles fessiers
(6), conflits antérieurs du psoas (CAP)(6-10), fractures, hématome du psoas (7,11), mauvais
positionnement des implants (9), ossifications hétérotopiques, descellement septique ou
aseptiques (6). Selon certains auteurs le choix des implants et le couple de frottement métal-

métal pourraient aussi étre source de douleurs résiduelles(11,12).

Ces douleurs post opératoires ont des localisations diverses (13): créte iliaque, grand
trochanter, région inguinale, face antérieure, latérale et postérieure de la cuisse et fesse.
Certaines de ces douleurs inguinales antérieures ont été mise en rapport avec un conflit
antérieur du psoas (6-10) dont la prévalence est estimée a 4% apres PTH (14). Ce CAP peut
avoir des origines multiples. Bricteux (15) et Ala Eddine (14) ont prouvé que le défaut
d’antéversion et le débord antéro-supérieur de la cupule favorisent la survenue de CAP. La
présence de vis de fixation acétabulaires trop longues est aussi un facteur de risque de CAP
(15,16). L’utilisation de cupule surdimensionnée lors des chirurgies de reprise a aussi été

évoquee (15).

Notre hypothése est que le surdimensionnement de la cupule acétabulaire lors d’une PTH de
premiére intention peut étre a ’origine de douleurs post-opératoires et notamment de
douleurs inguinales antérieures a type de CAP. Pour cela, nous avons étudié la relation entre

la différence de taille (ATc) entre la cupule cotyloidienne implantée (TC) et la téte fémorale
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native (TFN) et la présence de douleurs post-operatoires. Nous avons également étudié le lien

entre la position de la cupule et la présence de douleurs.

Nous ferons dans un premier temps une revue de la littérature des différentes causes de

douleurs apres PTH puis dans un second temps nous présenterons la série clinique.

I1- Facteurs de risque de douleurs apres arthroplastie totale de hanche

a. [Facteurs de risque pré-opératoires

i. Liés au terrain

» Le statut mental

Singh (17) a montré qu’un état dépressif pré-opératoire était associé & une augmentation des
douleurs post-opératoires. Dans sa série rétrospective de 5707 patients a 2ans de recul et
3289 patients a 5 ans de recul, la dépression est apparue comme un facteur prédictif de
douleur modérée ou sévere avec un odds ratio a 2.1. Wylde et al (18) aboutissent & la méme
conclusion sur une série de 662 arthroplasties totales de hanche.

Lavernia (19) retrouve des scores de douleurs post-opératoires (SF-36 bodily pain scale)
significativement supérieurs chez les patients qu’il qualifie en détresse psychologique et ayant

un score SF-36 mental health inférieur a 52.

Par ailleurs selon I’origine ethnique, la perception de la douleur et les résultats aprés chirurgie
sont différents. Certains auteurs (20) ont monté qu’il existe une anxiété et une peur pré-
opératoire plus importante chez les patients de race noire que chez ceux de race blanche. Cette
anxiéte pré-operatoire est corrélée avec de moins bons résultats sur la douleur apres PTH chez

les patients de race noire.
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> Le sexe

La littérature n’est pas unanime sur la relation entre sexe et douleur post PTH. Liu (21)
identifie le sexe féminin comme un facteur de risque de douleur post PTH sur une série de
1030 patients (odds ratio = 1.23). Halket (22) montre que le genre féminin est
significativement associé a une douleur post opératoire plus importante par rapport au sexe
masculin.

En revanche, d’autres auteurs (17,23) ne considerent pas le sexe féminin comme un facteur
de risque car ils ne mettent pas en évidence de différence significative entre hommes et
femmes sur la douleur postopératoire. Cependant ils montrent que le sexe féminin est
significativement associé avec un taux de recours aux opiacés et aux anti-inflammatoires non

stéroidiens plus élevé que chez ’homme avec respectivement 1.4 et 2 fois plus de recours.

» L’indice de masse corporelle

L’obésité a clairement €té identifiée comme un facteur de risque d’arthrose. Les obeses sont
donc fortement représentés dans la population de patients bénéficiant d’une arthroplastie
totale de hanche. Encore une fois les avis divergent selon les auteurs sur la relation entre
obésité, douleur et résultats post PTH.

Ibrahim (24) a comparé 162 patients avec un indice de masse corporelle (BMI) inférieur a 33
avec 131 patients avec un BMI > 33. Aucune différence significative n’est retrouvée sur la
douleur a 1 an post arthroplastie.

Yeung (25), sur une série de 20026 PTH, retrouve un taux de satisfaction identique entre le
groupe BMI > 30 et BMI < 30. La seule différence mise en évidence est 1’amplitude
articulaire qui est significativement moins bonne dans le groupe BMI > 30. Cette limitation
des activités chez 1I’obése aprés PTH est confirmée par d’autres auteurs(26—28).

En revanche, Jones (27) montre sur une série de 520 patients que 1’obésité sévere (BMI > 35)
est correlée avec un soulagement de la douleur moins important que dans les groupes avec un

BMI < 35. 1l consideére donc qu’un BMI > 35 est un facteur de risque de douleur apres PTH.
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Singh arrive a la méme conclusion. En effet sur une série de 5700 PTH, il montre qu’un BMI
> 35 est associé avec un risque 2 fois plus élevé de douleur post PTH et un taux de recours
aux antalgiques 2 fois plus important.

» L’age

Le lien entre 1’age du patient et les douleurs post opératoires est complexe. Certains auteurs
(28) ont montré que ’augmentation de I’4ge au moment de 1’intervention est associée a une
augmentation des douleurs modérées et séveres a 2 ans et 5ans post PTH. Paradoxalement,
Roder (29)retrouve plus de douleur chez les sujets jeunes. Il attribue cela a la meilleure
tolérance a la douleur chez le sujet 4gé et a une demande fonctionnelle et sportive beaucoup
plus importante chez les sujets jeunes. Pasqualine dans une méta-analyse entre 1980 et 2001
portant sur 64 ¢études ne retrouve pas de lien entre I’dge et le degré des douleurs
postopératoires. Le jeune age est seulement associé a un taux de révision supérieur. La
population plus agée avait une mortalité peri-opératoire plus importante et une fonction moins
satisfaisante. Cependant tous avaient tirés profit de I’intervention. D’autres publications (30)
ne retrouvent pas non plus de différence sur la douleur post-opératoire selon 1’age du patient
mais montrent qu’il existe une meilleure fonction post chirurgie chez les sujets jeunes (< 72
ans).

Le sujet jeune retrouve donc une fonction et une qualité de vie supérieure au sujet agé. Les
moins bons résultats chez le sujet agé sont liés aux comorbidités existantes (lombalgies,

arthrose touchant les autres articulations, dépendance, anxiété, dépression...etc.).

ii. Liés a la pathologie sous jacente

» Douleurs associées et état pré-opératoire

Mac William (31) a montré que le mauvais état de santé pré-opératoire était un facteur
pronostic de moins bons résultats aprées PTH. D’autres (32-35) identifie la présence de
comorbidités comme facteur de complications post opératoires. Ces observations sont

confirmées par d’autres auteurs qui identifient le score SF-36 pain et WOMAC pain pre-
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opératoire comme d’excellents prédicateurs de douleurs aprés PTH (34). Les douleurs pré-
opeératoires et leurs conséquences sur la santé sont donc des facteurs de risque de douleurs

post-opératoires.

Par ailleurs lorsque les douleurs de hanche sont associées a des douleurs d’une autre partie du
corps, Liu et Wylde (18,21) ont montré que le risque de douleur persistante apres la chirurgie

était plus important.

» Arthrose pré-opératoire

Paradoxalement, la sévérité de I’arthrose pré-opératoire est proportionnelle au degré
d’antalgie apporté par I’intervention. Les patients souffrant d’une arthrose modérée seront
donc moins bien soulagés que ceux ayant un pincement articulaire complet.

Valdés (36) a mesuré ’espace articulaire minimum entre le fémur et le cotyle avant
intervention sur une série rétrospective de 928 patients. A un recul moyen de 3.2 ans, les
patients qui avaient un espace articulaire minimum supérieur a 2 mm étaient moins soulagés

gue ceux ayant un pincement articulaire plus important (OR= 1.56).

b. Facteurs de risque péri-opératoire

i. Liés a I’anesthésie et I’antalgie péri-opératoire

Un contrdle optimal de la douleur post-opératoire immédiate influence les résultats apres
arthroplastie totale de hanche.

Colwell (37) a prouvé que I'utilisation d’'une PCA de morphine en post-opératoire diminue
significativement la consommation d’antalgiques et facilite une mobilisation précoce apres
I’intervention. L’utilisation de blocs anesthésiques améliore significativement le degré de

douleur post-opératoire immédiat et la durée d’hospitalisation (38). Cependant bien
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qu’efficace en post opératoire immédiat, la littérature ne rapporte pas d’effet bénéfique de ces

techniques sur les douleurs a plus long terme (39).

En revanche, il est clairement établi que 1’éducation pré opératoire du patient améliore les
résultats cliniques apres PTH notamment la douleur et la récupération fonctionnelle ainsi que
la durée d’hospitalisation. Cette amélioration est due a une diminution importante de 1’anxiété
chez le patient ayant correctement été informé de la procédure chirurgicale et du déroulement

de la phase pré et post opératoire (40).

ii. Liés a latechnique chirurgicale

De nombreuses voies d’abord de hanche pour arthroplastie totale de hanche ont été décrites
mais aucune n’a réellement montré sa supé€riorité notamment sur les douleurs post opératoires.
La littérature est donc contradictoire sur le sujet. Alecci (41) retrouve une diminution des
douleurs aprés PTH par voie antérieure mini-invasive par rapport aux patients opérés par voie
d’abord latérale. Sur une série de 419 patients, L’EVA moyen a J1 post opératoire est de 2.5
pour le groupe voie d’abord postérieure contre 1.4 pour le groupe voie d’abord antérieure.
Goebel (42) arrive a la méme conclusion sur une sériec de 100 patients. D’autres (43) ne
rapportent pas de différence significative entre voie d’abord antérieure classique et voie

d’abord postéro-latérale mini invasive.
Une méta analyse de Smith (44) reprenant 28 études entre 1985 et 2012 a montré qu’une voie
d’abord mini invasive n’apporte pas de meilleurs résultats qu’une voie d’abord classique et est

associée avec un taux de lésions nerveuses superieur.

En conclusion, il n’existe pas de voie d’abord parfaite mais la littérature semble confirmer que

les voies d’abords mini invasives n’apportent pas de bénéfice par rapport aux vois classiques.
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iii. Liés aux implants

> Positionnement et technique de pose :

La technique de pose d’une PTH et notamment de la cupule cotyloidienne doit E&tre
extrémement rigoureuse. Les erreurs de positionnement ont été incriminées par de nombreux
auteurs pour expliquer la survenue de douleurs aprés PTH sans cause évidente.
Anatomiquement le respect de la paroi antérieure du cotyle est important pour éviter tous
conflits avec le muscle psoas a la partie antéro-supérieure du cotyle. En cas de fraisage
excessif, la paroi antérieure du cotyle est détruite. La cupule cotyloidienne devient donc
artificiellement débordante et entre en conflit avec le psoas : ¢’est le conflit antérieur du psoas
(figure 1). Ce probléme a été clairement mis en évidence dans la chirurgie de reprise des PTH
(15). En effet en cas de changement de la cupule cotyloidienne, il existe souvent un défect
osseux des parois du cotyle. La cupule sera donc débordante par défaut de couverture induit
par la perte de substance. La fréquence des conflits du psoas aprés changement de cotyle est
non négligeable (45).

Par ailleurs de nombreux auteurs (9,14,15)ont montré que le mauvais positionnement de la
cupule est source de conflit antérieur du psoas et donc de douleurs post opératoires. Une
antéversion ou une inclinaison trop importante entrainera un debord antéro supérieur de la
cupule cotyloidienne. De la méme maniére, ces patients seront douloureux par conflit avec le
psoas.

Des vis de fixation acétabulaires trop longues sont aussi source de conflit avec le psoas par
conflit direct avec le muscle a la face pelvienne du cotyle(15,16)
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Figure 1 : TDM montrant le conflit entre le rebord antéro supérieur de la cupule et le psoas

» Lesimplants :

Certains auteurs mettent en cause le choix du couple de frottement dans la genése de douleur
post opératoires. Les grosses tétes métal-métal sont accusées d’entrer en conflit avec le psoas
et d’induire de moins bons résultats fonctionnels (12). Bartelt (11) modére ces reésultats en
pensant que les patients chez qui I’on décide de poser un couple métal-métal ont des attentes
envers la chirurgie plus élevées. En effet ce couple de frottement est choisi pour des patients
qui sont tres actifs et qui ont donc de fortes attentes envers la chirurgie (46). Ce haut niveau
d’attente induit obligatoirement un taux de déception plus élevé.

Deplus I’action des ions métalliques relargués par ce couple de frottement est mal connue et
est citée dans la genése de douleurs et la formation de pseudotumeurs (47). Concernant la tige
fémorale, Molli (48) a montré 1’absence de différence sur la douleur entre tige longue et tige
courte. Le positionnement de cette tige (varus/valgus) n’influe pas non plus sur la survenue de

douleur post opératoires (49).
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I11- Etiologies des douleurs aprées arthroplastie totale de hanche

a- Médicales

i. Générales

» ALVAL

L’étude des débris métalliques d’usure des PTH avec un couple métal-métal a permis de
mettre en évidence une entité histo-pathologique responsable de douleurs : la vascularite
lymphocytaire aseptique (ALVAL) (50). L’hypothése physiopathologique de L’ALVAL est
une réaction allergique type hypersensibilité de type 1V aux ions métalliques (51). L’ALVAL
est a I’origine de douleurs, d’ostéolyses péri prothétiques et de pseudotumeurs.

Le diagnostic repose sur les prélevements histologiques. Des tests biologiques sur le sérum
des patients retrouvent des concentrations d’ions métalliques €levées mais aucune application

en pratique clinique courante n’est encore validée.

» Causes psychiatriques
I1 a été établi qu’un état dépressif préopératoire est un facteur de risque de moins bons
résultats aprés PTH. Les patients souffrant de dépression sont plus douloureux en post-
opératoires que ceux n’ayant pas de troubles de I’humeur (28,52).

ii. Loco-régionales

» Douleur lombaire
Les douleurs arthrosiques du rachis lombaire sont fréquemment associées a ’arthrose coxo-
fémorale (53) : c’est le syndrome hanche- rachis. Parvizi (54) montre dans une étude portant

sur 170 patients souffrant conjointement de douleurs lombaires et d’arthrose coxo-fémorale

que plus de la moitié constatent une amélioration des douleurs du rachis lombaire apres PTH.
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L’opérateur doit étre vigilant et bien différencier une symptomatologie purement lombaire
nécessitant une action sur le rachis d’une coxarthrose.

Cependant certains auteurs ont montré que les patients présentant des comorbidités touchant
I’appareil musculo-squelettique associée a I’arthrose coxo-fémoral avaient un gain sur la
fonction et sur la douleur moins important que les sujets sans comorbidités (55).

Des douleurs lombaires chroniques peuvent donc gréver les résultats d’une arthroplastie totale

de hanche malgré I’absence de probléme sur la PTH elle-méme.

» Autres

D’autres pathologies loco-régionales peuvent induire des douleurs post-opératoires. La
présence d’hernie fémorale, inguinale ou obturatrice peut étre démasquée par 1’intervention et
engendrer des douleurs aprés chirurgie. Higgs (56) a par ailleurs montré le r6le des hernies
musculaires dans la gene¢se de douleur de cuisse aprées PTH. La fermeture de la voie d’abord

chirurgicale doit donc étre soigneuse pour éviter ce type de complications.

Les bursites trochantériennes peuvent aussi causer des douleurs. lorio (57) retrouve 4,4% de
bursites trochantériennes aprés PTH avec une nette prédominance chez la femme et chez le
sujet ayant bénéficié d’une voie d’abord latérale. Ces bursites relévent la plus part de temps

d’un traitement médical : infiltration de corticostéroides (58).

b- Chirurgicales

i. Descellement

La douleur peut étre le premier signe de descellement prothétique. Ces descellements sont de
deux types : septiques ou aseptiques.

En cas de descellement aseptique, les douleurs sont plutot d’horaire mécanique. Elles
surviennent en genéral a distance de I’intervention aprés une période ou la prothése était

asymptomatique. La douleur a valeur localisatrice, en effet en cas de descellement de la
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cupule cotyloidienne les douleurs seront plut6t inguinales alors que des douleurs de la cuisse
orienteront préférentiellement vers un descellement de la tige fémorale.

La radiographie et éventuellement le scanner feront le diagnostic en recherchant: une
mobilisation des implants, un liseré péri prothétique, une fracture péri prothétique, des géodes

Vvoir une importante ostéolyse.

En cas de descellement septique, les douleurs ont une présentation différente. Elles
surviennent indifféremment précocement ou a distance de I’intervention. Elles sont d’horaire
plutdt inflammatoire mais avec une composante mécanique. Des signes cliniques de sepsis
peuvent étre mis en évidence (cicatrice inflammatoire, fistule, fiévre, état de choc,...)

La radiographie peut étre normale ou montrer des signes non spécifiques : appositions
périostés, ostéolyse, ... Le diagnostic repose sur la ponction articulaire mettant en évidence un

germe.

Par ailleurs une ostéolyse isolée sans descellement de la prothése peut exister et étre

responsable de douleur.

ii. En lien avec le tissu osseux

Les douleurs post-opératoires peuvent étre liées a une atteinte des structures osseuses péri-
prothétique. Une microfracture du cotyle ou d’une branche ilio-ischiopubienne peut survenir
lors de I’impaction de matériel prothétique non cimenté (59). La symptomatologie
douloureuse sera d’horaire mécanique avec des radiographies normales initialement.
Secondairement des signes d’ossification et de consolidation seront visualisés a la
radiographie. Le diagnostic sera donc fait a postériori. Nous excluons volontairement de cette
catégorie les vraies fractures péri-prothétiques dont le contexte clinique et la symptomatologie
bruyante permettent un diagnostic aisé.

A moyen terme, la survenue d’ossifications péri-prothétiques peut engendrer des douleurs
post opératoires. Le diagnostic est radiologique. Cette complication peut étre évitée par

I’utilisation d’anti-inflammatoires non stéroidiens en post-opératoire (60,61).
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D’autre part, la relation étroite entre la tige fémorale et la corticale fémorale peut étre
douloureuse. Ce phénomene est identifié sous le nom de « stress shielding ». Il s’agit d’un
remodelage osseux se faisant autour de la tige fémorale et proportionnel aux contraintes
appliquées sur le femur. Le stress shielding obéit a la loi de Wolff (62)et dépend du type
d’implants posés (63). Les nouveaux designs d’implants tentent de limiter au maximum ce

phénomeéne (64,65).

iii. En lien avec les tissus mous

Les muscles péri articulaires peuvent aussi étre 1ésés lors de la voie d’abord ou lors des
manipulations per-opératoires. La douleur ne sera pas le maitre symptbme mais pourra

accompagner le déficit moteur (ex : boiterie).

En revanche en cas d’hématome péri-prothétique ou intra musculaire, la douleur sera trés
invalidante. Le psoas est fréquemment touché (7,66). Ce type d’hématome peut parfois
justifier une reprise chirurgicale en cas de compression de structures nobles (nerf sciatique).
Cette complication a pour origine : un défaut d’hémostase per-opératoire, une anomalie de la

coagulation pré-existante ou un surdosage en anticoagulants.

Certains auteurs avancent comme hypothese le phénomeéne « d’impingement»  pour
expliquer des hématomes spontanés du psoas (66). Il a été établi qu’un mauvais
positionnement de la cupule cotyloidienne induit des douleurs par conflit (impingement)
entre le bord antéro-supérieur de la cupule et le tendon du psoas. En effet en cas d’antéversion
ou d’inclinaison exagérée de la cupule, le tendon du psoas est traumatisé en permanence par
le rebord antéro-supérieur de la cupule. Cela est a ’origine de douleurs inguinales et identifié
sous le nom de conflit antérieur du psoas. Cliniquement, ce conflit entraine une douleur
inguinale isolée d’horaire mécanique. La douleur est déclenchée par la flexion active hanche
contre résistance, la montée des escaliers ou lors du lever d’une chaise. L’échographie et
scanner mettent en évidence directement ce conflit ou ses consequences (amyotrophie du
psoas, bursite,...). Le traitement repose sur les infiltrations (test diagnostic) ou la chirurgie

(ténotomie, ou changement de la cupule cotyloidienne) (6,9,10,14,15).
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iv. Neurologiques

Le risque de lésions nerveuses apres PTH est rare : 0.08 a 7% selon les séries (67) mais les
conséquences sont parfois extrémement invalidantes. Ces Iésions sont diagnostiquées sur des
douleurs de type neurologiques en post- opératoire mais le plus souvent le déficit moteur est
au premier rang. Les nerfs concernés sont par ordre de fréquence le nerf sciatique, le nerf
fémoral, le nerf obturateur et le nerf glutéal supérieur (68). Ces lésions sont liées soit a un
traumatisme direct (section, contusion) soit a un étirement (ex : apres PTH pour luxation
congénitale haute) (69). Certains auteurs conseillent méme un monitorage nerveux per-

opératoire pour les chirurgies complexes de la hanche (70).

Indépendamment de la position de la cupule et de toutes les autres causes de douleurs
précedemment citées, on a cherché a savoir si la taille de la cupule pouvait avoir une influence

sur la survenue de douleurs post-opératoires aprés PTH de premiere intention.

IV- La série clinique

a- Matériels et méthodes

Patients :

Il s’agit d’une étude rétrospective mono centrique sur 237 patients consécutifs ayant

bénéficiés d’une PTH de premicre intention associée a une cryoconservation de leur téte

fémorale native entre 2005 et 2010.

Le critére d’exclusion était 1’absence de cryoconservation de la téte fémorale car toutes les
tétes femorales cryoconservées sont enregistrées et mesurées par la banque multi-tissus
(BMT). Cette procédure permettait d’obtenir une taille de la téte fémorale fiable pour chaque
patient. La taille en millimétre de la téte fémorale ainsi que les coordonnées de chaque patient

ont été consignées par la BMT. Les patients ont tous été informés de la cryoconservation de
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leur téte fémorale et ont signé un consentement écrit aprés information. Les critéres

d'exclusion pour la cryoconservation de la téte fémorale sont repris dans le tableau 1.

L’age médian était de 69,1 ans [34.9-89.7]. On comptait 128 femmes pour 109 hommes. Le
recul médian était de 792,5 jours [139-2591]. Tous les patients ont été opérés dans 1 seul

CHU par 16 opérateurs differents.

Antécédents reconnus vis a vis des pathologies suivantes :
- Infection ou suspicion d’infection par le VIH, ou HTLV ou Hépatites B ou C
- Présence de facteurs de risques authentifiés vis a vis de ces infections dans les 12 derniers mois :
- Partenaires sexuels multiples (homo ou hétéro) concernant le donneur ou son partenaire
régulier
- Toxicomanie par voie 1V concernant le donneur ou son partenaire régulier
- Accident d’exposition a du sang ou dérivés suspects d’étre contaminés
- Séjour en milieu carcéral

- Traitement par hormones hypophysaires (notamment de croissance) extractives

- Greffe de dure mére d’origine humaine

- Intervention neurochirurgicale non documentée

- Démence ou maladie neurologique pouvant évoquer une encéphalopathie subaigué spongiforme
- Antécédents familiaux entrant dans le cadre des encéphalopathies subaigués spongiformes

- Hémopathie maligne

- Cancer ( préciser la nature et I'extension)

- Maladie de systéme

Infection généralisée active

- Maladies virales avérées ou probables (notamment hépatites virales, HIV, HTLV, rage)

- Tuberculose active, lépre

- Maladie parasitaire, mycose systémique
- Retour de moins de 21jours d’une zone exposée chikungunya (Réunion, Mayotte, Maurice, Seychelles,
Comores) et/ou infection suspectée et/ou avérée

Pathologie locale
- Antécédents d’irradiation ou de pathologie locale connue
- Infection bactérienne pouvant contaminer le tissu

Examen lors du prélévement
- Adénopathies multiples, hépato-splénomégalie
- Ictére
- Pathologie au niveau de la zone a prélever
- Traces de pigdres pouvant évoquer une toxicomanie voie 1.V
- Tatouage ou piercing dans les 12 derniers mois

Tableau 1 : Critéres d’exclusion pour la cryoconservation des tétes fémorales lors d’un PTH.
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Recueil des données :

Toutes les complications post-opératoires ont été collectées mais seule la douleur a été
analysée dans cette étude. Les patients ont été divisés en 3 groupes: groupe aucune douleur,
groupe douleur en rapport avec un conflit antérieur du psoas (CAP) et groupe avec autres
douleurs (non en rapport avec un CAP).

La collecte des données cliniques a été réalisée par les chirurgiens en consultation de suivi et
consigné a I'écrit dans le compte rendu de consultation. La douleur en rapport avec un CAP a
été définie comme douleur post-opératoire antérieure de la hanche, inguinale, mentionnée
par le patient apres un interrogatoire en consultation et augmentée lors de la contraction
contrariée du muscle psoas-iliaque. Les autres douleurs (non en rapport avec un CAP)
rassemblaient toutes les autres douleurs autour de la hanche mentionnées par le patient apres
un interrogatoire en consultation. Pour I'exhaustivité, toutes les douleurs mentionnées ont été
enregistrées comme douleur post-opératoires (DPO), et aucune différence n'a été faite en
fonction de la fréquence, l'intensité, le temps d'apparition aprés la chirurgie. Parmi ces autres
complications, on comptait 19 luxations (8%), 2 infections (0,85%) et 6 autres (3,4% :

hématome, fracture).

La taille des tétes fémorales cryoconservées a été déterminée avec un pied a coulisse par le
chirurgien. Les données concernant les implants (type et taille) ont été recueillies a partir des
comptes rendus opératoires et des fiches de tracabilité du matériel. 225 patients avaient
bénéficié d’un cotyle impacté et 13 d’un cotyle cimenté. On dénombrait 230 cupules
standards et 8 cupules a double mobilité. La voie d’abord était postérieure dans tous les cas.
Les parameétres de positionnement de la cupule cotyloidienne ont été mesurés sur des
radiographies de bassin de face, hanche de face et hanche de profil. La version de la cupule a
été mesurée selon la méthode de Lewinnek (71) (Fig. 2). Sur une radiographie de bassin de
face, on mesure le grand axe (D1) et le petit axe (D2) de I’ellipse formée par la projection
radiologique du rebord de la cupule cotyloidienne et on applique la formule : Version= sin-1
(D2/D1). La position anté ou rétroversée était déterminée par la comparaison de la taille de
I’ellipse formée par la projection du rebord cotyloidien sur une radiographie de bassin et de
hanche de face. Si I’ellipse est moins large sur le bassin de face que sur la hanche de face, on
conclu a une antéversion du cotyle et inversement. L’inclinaison de la cupule cotyloidienne
est évaluée sur une radiographie de hanche de profil en mesurant 1’angle entre I’horizontale au

sol et le grand axe de la cupule.
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Figure 2 : Méthode de Lewinnek de mesure de la version cotyloidienne.

Variable étudiee :

Nous avons calculé la différence ATc entre la taille de la cupule cotyloidienne implantée (TC)
et la taille de la téte fémorale native (TFN): ATc = TC-TFN. L'objectif principal était de
déterminer s'il existe une relation statistique entre ATc et DPO (douleurs type CAP et autres

douleurs).

L'analyse statistique:

Le groupe douleur en rapport avec un CAP et groupe autres douleurs ont été compares au
groupe sans douleur par un test non paramétrique de Wilcoxon. L'analyse de corrélation entre
les variables numériques (TFN, TC, ATc, antéversion et d'inclinaison) a été réalisée et les
coefficients p de Spearman ont été déterminés. L'analyse multivariée consistait en une analyse

discriminante pas a pas multiples pour déterminer quelles variables étaient liées aux DPO. Un
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Odds Ratio a eté calculé entre les DPO (CAP + autres douleurs non CAP) et le groupe aucune
douleur. Un second odds ratio a été calculé entre le groupe CAP, le groupe autres douleur
non CAP et le groupe sans douleur apres la transformation de la variable ATc en une
variable catégorique avec 2 valeurs: ATc <6 mm et ATc > 6mm. La différence a été

considérée significative pour p <0,05.

b- Les résultats (tableau 2):

Chez Trente-deux patients il a été noté des DPO (13,5%) (fig 3): 11 CAP (4,6% des patients,
34,4% des patients avec DPO) et 21 avaient des douleurs autres non CAP (8,9% des patients,
65,6% des patients avec DPO) (fig. 4). Les 206 autres patients n‘avaient aucune douleur. L'age
médian était de 69,1 [34,9 & 89,7]. Il était de 68,9 [de 37,7 a 89,7] dans le groupe sans
douleur, 66,4 [46,4 & 86,2] dans le groupe douleur CAP et 73,3 [de 34,9 & 85,2] dans le

groupe autres douleur non CAP. La différence n'était pas significative.
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Figure 3 : Présence ou non de douleurs post opératoires aprés PTH sur notre série de 237
arthroplasties

26



Répartion des DPO
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Figure 4 : Répartition des douleurs post opératoires selon leur étiologie.

La TFN médiane était de 50 mm [41-60mm] dans le groupe sans douleur, 51mm [43-56] dans
le groupe douleur CAP et 46mm [44-56] dans le groupe autres douleurs non CAP. La
différence était significative (p = 0,0068), le groupe autres douleurs non CAP a une TFN
significativement plus petite. La TC médiane était de 52mm (46-63mm) dans le groupe sans
douleur, 54 [52-62] dans le groupe douleur CAP et 52 [48-60] dans le groupe autres douleurs
non CAP. Le groupe de douleur CAP avait une TC plus élevée que dans le groupe sans
douleur (p = 0,04). L’ antéversion médiane était de 18 ° [1 ° - 48 °] dans le groupe sans
douleur. Elle était de 11 ° [3 ° - 26 °] dans le groupe douleur CAP et 21 °[8 ° - 34 °] dans le
groupe autres douleurs non CAP. L’antéversion était significativement plus élevée dans le
groupe autres douleurs non CAP (p = 0,047) comparativement au groupe sans douleur.
L’inclinaison moyenne était de 46 ° [20 ° - 75 °]. Elle était de 40 ° [20 ° - 56 °] dans le groupe
douleur CAP, 50 ° [24 ° - 60 °] dans le groupe autres douleurs non CAP et dans le groupe
sans douleur. Le groupe douleur CAP a une inclinaison de la cupule cotyloidienne nettement
inférieure par rapport au groupe sans douleur (p = 0,03). Le ATc médian était de 2mm [-6 &
11]. Il était de 2mm [-6 & 11] pour les patients sans douleur, 6mm [-1 & 10] chez les patients
avec douleur CAP et 6 mm [0-11] chez les patients souffrant de douleur non CAP. Le groupe

douleur CAP et autres douleurs non CAP présentent un ATc significativement plus élevé que
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le groupe sans douleur (p <0,001 pour les deux groupes).
Ainsi, les patients souffrant de douleurs CAP ont un TC significativement plus élevé (p =
0,04), un ATc significativement plus élevé (p <0,001) et une inclinaison significativement
plus faible (p = 0,03) par rapport au groupe sans douleur. Les patients atteints de douleurs
autres non CAP ont une TFN nettement plus petite (p = 0,0238), un ATc significativement
plus élevé (p <0,001) et une antéversion augmentée de facon significative (p = 0,047) par
rapport aux patients du groupe sans douleur. Le type de mobilité et de fixation de la cupule
cotyloidienne n'étaient pas corrélés aux  douleurs  post  opératoires.
L'analyse de corrélation a trouvé une forte corrélation entre la TFN et la TC (p = 0,73 et p
<0,0001, figure 2), une corrélation négative entre TFN et ATc (p = -0,55 et p <0,0001, figure
3).

L'analyse multivariée a révélé que ATc et l'inclinaison de la cupule sont significativement
associés a la douleur CAP et que seul ATc est associ¢ a une douleur autres non CAP.
Lorsque ATc > 6mm, 1’odds ratio était de 14,4 (6,2 a 33,6) pour les DPO (CAP et non CAP).
Il était de 10,8 (4 - 28,8) pour la douleur non CAP et 26 [6.3 - 108] pour la douleur CAP.

Ainsi 59,4% de tous les DPO, jusqu'a 72,7% des douleurs CAP et 52,4% des autres douleurs

non CAP pourrait étre en lien avec la présence d’une cupule surdimensionnée avec ATc >

6mm.

| | Pas de douleur ‘ Douleur CAP ‘ Douleur non CAP | p
N | 206 | 11 | 21 |

Age | 68.9349-897] | 66.4uca-ss2) |  73.3pas-ssal | >0.05
Sexe (F/M) | 99/107 | 4/7 | 14/7 | >0.05
|TFN | 50 [41-60] ‘ 51(43-56] ‘ 46 [44-56] | 0.002
|TC | 52 [46-63] ‘ 54 [52-62] ‘ 52 [48-60] | 0.04
|ATc (en mm) | 2 [-6-11] ‘ 6 [-1-10] ‘ 6 [0-11] | <0.001
‘ATC 2 6mm ‘ 9.2% ‘ 72.7% ‘ 52.4% ‘
|Anteversion | 18° [1°- 48] ‘ 11° (3°-267 ‘ 21° [8°-347] | 0.047
|Inc|inasion | 46° [20° - 75°] ‘ 40° [20° - 56°] ‘ 50° [24° - 60°] | 0.03

Tableau 2: comparaison entre le groupe sans douleur, le groupe douleur CAP et le groupe

autres douleurs non CAP (les résultats en gras sont non significatifs)
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c- Discussion:

Cette étude montre que les DPO (CAP et non CAP) sont statistiquement associées a une
augmentation ATc (p <0,001). Le seuil a partir duquel le risque devient significativement plus
élevé est de 6mm avec un odds ratio de 14,4 pour toutes les DPO confondues et
respectivement de 26,6 et 10,8 pour douleurs CAP et les autres douleurs non CAP. Ainsi une
cupule cotyloidienne surdimensionnée avec un ATc > 6mm est associé a un risque accru de
DPO et en particulier de la douleur CAP. Ceci est, a notre connaissance, la premiere fois que
ce seuil est décrit. Lorsque les patients avaient un ATc <6 mm, 93,5% d'entre eux n'avaient
aucune douleur, 1,5% avaient des douleurs CAP et 5% avaient une douleur autres non CAP.
Lorsque ATc > 6mm, 50% d'entre eux n'avaient aucune douleur, 21,1% avaient une douleur

CAP et 28,9% avaient des douleurs autres non CAP (fig. 5).
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Figure 5: Pourcentage de patients non douloureux, de patients avec CAP et de patients
douloureux non CAP fonction de ATc

Les patients souffrant de douleur CAP ont également une inclinaison de la cupule

significativement plus faible que dans le groupe sans douleur. Lorsque 1’inclinaison diminue,
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le risque d’avoir une cupule débordante a la partie antéro-supérieure du cotyle est plus
important. Le débord antéro-supérieur de la cupule est reconnu comme un facteur de risque de
douleurs antérieures de hanche post opératoires (14), en particulier lors de chirurgie de reprise
de PTH ou la reconstruction acétabulaire peut parfois nécessiter I’utilisation de cupules de
grandes tailles type «jumbo cup » (45,72). Celles ci sont artificiellement extruses et
débordantes a la partie antérosupérieure du cotyle. Le psoas entre donc en conflit avec le
matériel prothétique. Le méme type de conflit a ét¢ mis en évidence en cas d’utilisation de
tétes fémorales metalliques de gros diametre (12), aucune téte fémorale de ce type n’est
présente dans notre série. Dans cette étude, aucun patient n‘avait de DPO en raison de la
présence d’ossifications hétérotopiques ou vis acétabulaires trop longues.

Hsieh (73) a par ailleurs montré que le degré d’antalgie apporté par une arthroplastie totale de
hanche était li¢ au type et a la localisation des douleurs existantes avant I’intervention. Roder
(29)et Ferrata (13) ont prouvé que bien d’autres éléments interviennent dans le degré
d’antalgie aprés PTH : dépression, I’age, le sexe féminin, indice de masse corporelle, le
diagnostic initial. En revanche, la littérature(29,74-76) montre que le niveau de douleur pré-
opératoire n’est pas corrélé au niveau de douleur post opératoire. Dans notre série, nous
n’avons donc pas pris en compte les douleurs pré-opératoires et les différents facteurs de

risque de mauvais résultats comme le BMI et la dépression.

Par ailleurs, nous n'avons trouvé aucune association entre DPO, I'age et le sexe. Tous nos
patients ont eu une PTH pour coxarthrose. La principale limite de notre étude est la mesure du
positionnement du cotyle qui ont été réalisées sur des radiographies 2D sans scanner.
Cependant Nho et al (77) ont montré que ce type de mesure était fiable et reproductible.
Deplus le diagnostic de conflit du psoas était clinique et n’était pas a chaque fois confirmé par

une imagerie complémentaire (TDM) ou un test d’infiltration.

La force de cette étude est qu'il s'agit d'une étude consécutive portant sur 237 patients sans
critere d'exclusion une fois que la cryoconservation de la téte fémorale a été réalisée. La
présence de nombreux chirurgiens limite les biais liés a la technique chirurgicale. 1l n'y avait

pas perdus de vue.

Nous avons trouvé une corrélation négative entre TFN et ATc. La TFN médiane était de 51
mm [42-60] lorsque ATc <6 mm et 46 [41-55] lorsque ATc > 6 mm (p <0,0001). Il y avait

donc une tendance a mettre plus grandes cupules lorsque la TFN était plus petite. Ceci est
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probablement di au fait qu’il existe une tendance a « surfraiser » les petits cotyles afin de
pouvoir y mettre une cupule de taille « habituelle ». Ces résultats montrent I'importance de la
planification pré-opératoire et la mesure per-opératoire de la téte fémorale explantée afin de
prédire la taille de la cupule cotyloidienne a implanter. Le calcul de ce ATc peut protéger d’un
fraisage excessif ayant pour conséquence la mise ne place d’une cupule surdimensionnée en
particulier dans les petits acetabuli. Lorsqu’une cupule surdimensionnée est nécessaire (par
choix ou par nécessité), une infiltration du tendon du psoas ou une ténotomie d’emblée

pourrait étre discutée afin de limiter le risque de CAP.

V- Conclusion

Lors d’une arthroplastie totale de hanche de 1% intention, si la différence de taille entre
la téte fémorale native et la cupule cotyloidienne implantée est supérieure a 6 mm, il
existe une augmentation significative des douleurs postopératoires indépendamment de
tous les autres facteurs déja connus. Ce ATc > 6mm est un facteur de risque de CAP
lors d’une PTH de premiére intention. Il est donc primordial de ne pas surdimensionner
les cupules au risque d’avoir des résultats non satisfaisants malgré 1’absence d’erreurs

techniques de pose du matériel.
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VI- L’article :

Cet article a été soumis pour publication a “The Bone and Joint Journal” en Février

2013. Il est en cours de relecture lors de I’impression de cette thése.

Oversized cups as a major risk factor of post operative pain

after total hip replacement

Odri G.A**_, Padiolleau G.*, Gouin F**,

* Clinique chirurgicale orthopédique, CHU de Nantes, 1, place Alexis-Ricordeau, 44000
Nantes, France.

**Laboratoire de la physiopathologie de la résorption osseuse et des tumeurs osseuses
primitives. Inserm U1957, faculté de Médecine, Nantes

Abstract

Primary total hip replacement (THR) has an immediate and long lasting effect on
osteoarthritic hip pain. Sometimes however, there is persistent post-operative pain (POP)
which can be difficult to explain and treat. Some of these POP are anterior and are caused by
an anterior iliopsoas impingement (AIPI). We have hypothesized that oversized implanted
cups could be responsible for POP and especially AIPI. We screened 237 patients, between
2005 and 2010, who had primary THR and we compared the mean size difference between
the native femoral head and the implanted cup, which we called AS, in patients with and
without POP. We also analyzed the cup position (anteversion and inclination) by X-Rays
measures. Median AS was 2mm [-6; 11 mm]. Patients with POP had a significantly increased
AS compared to the patients without pain (p<0.0001). The threshold above which pain was
significantly more frequent was AS>6mm. Odds ratio was 14.4 for POP and 26 for AIPI pain
when AS>6mm. Thus, in primary THR, when the implanted cup is more than 6mm oversized
compared to the native femoral head, there is a significantly increased risk of POP, especially

AIPI, regardless of all other know factors.
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Introduction:

Primary total hip replacement (THR) aims for immediate and long lasting effects on
pain and function in osteoarthritic hips. Several studies report major improvements on gait
and range of movement 6 months after THR?. Brander® showed that 100% of the patients
had an improvement of the pain after primary THR, with an associated benefit on function for
patients over 80 years old, and Clement* found a mean 12 points increase (out of 24) in the
pain component of the Oxford hip score after primary THR before and after 80 years old.

However, despite these good results, persistent post-operative pain (POP) after THR

has a reported incidence of 0 to 40% >°. These POP have different origins: gluteus medius

10-14 9,11

tendonitis™®, anterior iliopsoas impingement (AIPI), fractures, psoas hematoma™", poor

implants positioning™, heterotopic ossifications, septic or aseptic loosening™, metal on metal

9,15

friction®®, type of fixation and stem size'®. Clinically, these POP have diverse localisations'’

. iliac crest, greater trochanter, anterior inguinal region, lateral, posterior to the buttock or to

|10-14

the thigh. Some of these anterior inguinal pains have been related to AIP and its

prevalence is estimated around 4% of THR™®. These AIPI have been found related to long

acetabular fixations screws®!

, cup anteversion defect, antero-superior rim overhang, and
oversized cups®. We hypothesized that oversized cups in THR was a major risk factor of POP
and especially of anterior pain such as AIPI. We studied the statistical association between the
cup oversize, which we called AS (difference between the implanted cup size and the native
femoral head size) and POP (AIPI and non AIPI). We also studied the correlation between the
cup position (anteversion and inclination) and POP, as retroverted cups have been previously

associated with AIPI.

Materials and Methods:
Patients:

This is a monocentric retrospective study on 238 consecutive patients who had
primary THR with cryopreservation of the femoral head between 2005 and 2010, because
cryopreserved heads were systematically measured. Exclusion criterias for femoral head
cryopreservation are resumed in table 1. All the femoral heads where registered in the local
tissue bank with the patients ID and the size of the femoral head in millimetres (mm). All
patients were informed and consented for cryopreservation of their femoral head as current
practice. Median age was 69.1 years old [34.9 — 89.7]. There were 121 women and 117 men.
Mean follow up was 792.5 days [139 — 2591]. All patients had surgery in the same hospital by

16 different surgeons.
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Data collection:

All post-operative complications were collected and for the analysis, but only pain was
analyzed in this study. The patients were divided into 3 groups: no pain group, AIPI pain
group and non AIPI pain group. Data collection was done by the surgeons in the outpatient
clinic and written in the clinic notes. AIP1 pain was defined as post-operative anterior hip pain
in the groin mentioned by the patient after interrogation in consultation, increased during
contraction of the iliopsoas muscle. Non AIPI pains were all the other pains around the hips
mentioned by the patient after interrogation in consultation. For exhaustiveness, all mentioned
pains were recorded as POP, and no difference was made according to frequency, intensity,
time of onset after surgery. Other complications found were 19 dislocations (8%), 2 infections
(0.85%) and 6 others (3.4%, hematoma, fracture).

Data concerning the implants were collected from the operative notes. Cryopreserved
femoral head sizes were determined with a calliper by one technician at the tissue bank and
cup sizes were collected from the operation notes and hardware traceability. 225 patients had
an impacted cup and 13 had a cemented cup. There were 230 standard cups and 8 dual
mobility cups. The surgical approach was posterior in all of the cases.

Cup positioning parameters were measured by pelvis AP, hip AP and profile X-Rays.
Cup anteversion angle was measured according to Lewinnek™ on pelvis AP X-Rays (Figl).
D1 and D2 lengths are measured and version=sin?(D2/D1). Ante- or retro-version were
determined by comparing the size of the ellipse formed by the projection of the acetabular rim
on pelvis AP and hip AP X-Rays. If the ellipse is thinner on pelvis AP, then the cup is
anteverted and vice-versa. Cup inclination angle was measured on the profile views between

the horizontal line and the cups axis.

Studied variable:

We calculated the difference between the implanted cup size (ICS) and the native
femoral head size (NFHS): AS = ICS — NFHS. The main objective was to determine if there
is a statistical relationship between AS and POP (AIPI pain and non AIPI pain).

Statistical analysis:
AIPI and non AIPI pain groups of patients were compared to the no pain group by a
non parametric Wilcoxon test. Correlation analysis between numeric variables (NFHS, ICS,

AS, anteversion and inclination) were performed and Spearman’s p coefficients were
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determined. Multivariate analysis consisted of stepwise multiple discriminant analysis to
determine which variables were linked to POP. Odds Ratio was calculated between POP
(AIPI + non AIPI) and no pain group and between AIPI pain group, non AIPI pain group and
no pain group after transforming AS variable into a categorical variable with 2 values: AS <
6mm and AS > 6mm. The difference was considered significant for p<0.05.

Results (Table 2):

Thirty two patients had POP (13.5%): 11 had AIPI pain (4.6% of patients, 34.4% of
POP) and 21 had non AIPI pain (8.9% of patients, 65.6% of POP). The other 206 patients
had no pain. Median age was 69.1 [34.9 — 89.7]. It was 68.9 [37.7-89.7] in the no pain group,
66.4 [46.4-86.2] in the AIPI pain group and 73.3 [34.9-85.2] in the non AIPI pain group. The
difference was not significant.

Median NFHS was 50mm [41-60mm] in the no pain group, 51mm [43-56] in the AIPI
pain group and 46mm [44-56] in the non AIPI pain group. The difference was significant
(p=0.0068), and non AIPI patients had significantly smaller NFHS. Median ICS was 52mm
(46-63mm) in the no pain group, 54 [52-62] in the AIPI pain group and 52 [48-60] in the non
AIPI pain group. AIPI pain group had a significantly higher ICS than in no pain group
(p=0.04). Median anteversion was 18° [1° — 48°] in the no pain group. It was 11° [3° — 26°] in
the AIPI pain group and 21° [8° — 34°] in the non AIPI pain group. Anteversion was
significantly higher in the non AIPI pain group (p=0.047) compared to the no pain group.
Mean inclination was 46° [20° — 75°]. It was 40° [20° — 56°] in the AIPI pain group, 50° [24°
— 60°] in the non AIPI pain group and in the no pain group. AIPI pain group had a
significantly lower inclination than in the no pain group (p=0.03). Median AS was 2mm [-6-
11]. It was 2mm [-6-11] for control patients, 6mm [-1-10] for AIPI patients and 6mm [0-11]
for non AIPI pain patients. AIPI and non AIPI pain patients had a significantly increased AS
compared to the no pain group (p<0.001 for both groups).

Thus, patients with AIPI pain had a significantly higher ICS (p=0.04), a significantly
higher AS (p<0.001) and a significantly lower inclination (p=0.03) compared to the control
group. Patients with non AIPI pain had a significantly smaller NFHS (p=0.0238), a
significantly higher AS (p<0.001) and a significantly increased anteversion (p=0.047)
compared to control patients. The type of mobility and fixation type were not associated with
POP.

Correlation analysis found a strong correlation between NFHS and ICS (p=0.73 and
p<0.0001, figure 2), a negative correlation between NHFS and AS (p = -0.55 and p<0.0001,
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figure 3). Multivariate analysis found that AS and inclination only were significantly
associated with AIPI pain and AS alone was associated with non AIPI pain.

When AS > 6mm, odds ratio was 14.4 (6.2-33.6) for POP (AIPI + non AIPI pain). It
was 10.8 (4 — 28.8) for non AIPI pain and 26 [6.3 — 108] for AIPI pain. Oversize cups with
AS > 6mm could explain 59.4% of all POP, up to 72.7% of AIPI pain and 52.4% of non AIPI

pain.

Discussion:

This study shows that POP (AIPI pain or non AIPI pain) is statistically associated with
an increased AS (p<0.001). The threshold after which the risk becomes significantly higher is
6mm with an odds ratio of 14.4 for POP, 26.6 for AIPI and 10.8 for non AIPI pain. Thus
oversized cups > 6mm are associated with increased risk of POP and especially of AIPI pain.
This is, to our knowledge, the first time this threshold has been described. When patients had
a AS<6émm, 93.5% of them had no pain, 1.5% had AIPI pain and 5% had non AIPI pain.
When AS>6mm, 50% of them had no pain, 21.1% had AIPI and 28.9% had non AIPI pain
(figure 2).

AIPI pain patients also had a significantly lower cup inclination than in the no pain
group. When inclination diminishes, the risk of acetabular rim overhang is more important,
and that has been shown to increase POP’, especially in revisions where acetabular
reconstruction need big size cups like jumbo cups®®?'. These are artificially extruded and the
iliopsoas tendon impinges on the overhang anterosuperior part of the cup. These AIPI pain
have also been correlated to big size implanted femoral heads'® but we had no big size heads
in our study. In this study, no patients had POP because of heterotopic ossifications or long
acetabular screws.

Hsieh®® found that pain relief after primary THR was correlated to the type and
location of the pain pre-operatively. Roder” and Ferrata'” showed that many other elements
were correlated to pain relief after THR : depression, age, sex, BMI, initial diagnosis. In this
study we did not take into account the preoperative pain and the other factors of bad outcome
such as depression and BMI. However, we found no association between POP and age, sex,
and all our patients had a THR for osteoarthritis.

The main limit of our study is that cup positioning measures were made on 2D X-rays
and not on CT scan. However Nho®* found that these were reliable and reproducible.
Furthermore, AIPI pain diagnosis was clinical at last follow up and infiltration test or CT scan

was not included in our criterias to make the diagnosis of AIPI pain.
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The force of this study is that it is a 237 consecutive patients study with no exclusion
criterias once cryopreservation of the femoral head was performed. The presence of many
surgeons limits the bias due to the surgical technique. There were no lost to follow up.

We found a negative correlation between NFHS and AS and median NFHS was 51
[42-60] when AS<6émm and 46 [41-55] when AS>6mm (p<0.0001). Thus there was a
tendency to put bigger cups when NFHS was smaller. This is probably due by the fact that
smaller acetabulums leave a larger choice of oversized cups, unlike larger acetabulums.

These results show the importance of pre-op planning and the per-op NFHS measure
to predict the cups size before drilling. This may prevent excessive drilling and oversize cup
implantation, especially in small acetabulums. When an oversize cup is needed, then an
immediate psoas tendon infiltration or section could be discussed in order to limit the risk of

AIPI.

Past history of :
o HIV, HTLV, HBV or HCV infection
o Risk factors of these infections in the past 12 months
= Multiple sex partners
= |V drug addiction
= Blood derived product exposure
= |mprisonment
o Treatment by growth hormones, Human dura mater graft or undocumented
neurosurgery
o Dementia, neurological disease suspicious of subacute spongiform encephalopathy
or familial history of subacute spongiform encephalopathy
o Malignant disease
o Systemic disease

Running infection: proven or suspected viral disease, tuberculosis, leprosy, parasite
infection, disseminated mycotic infection, Chikungunya exposure <21 days or ongoing
infection.

Local pathology : past radiotherapy or infection of the hip

Pre-operative examination : adenopathy, hepato-splenomegaly, jaundice, needle injections
(drug addiction suspicion), tattoo or piercing <12 months

Table 1: exclusion criterias for femoral head cryopreservation. One of the above criterias is
sufficient for exclusion.
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No pain AlPI Non AIPI pain p
N 206 11 21
Age 68.9 [34.9-89.7] 66.4 [46.4 - 86.2] 73.3 [34.9-85.2] >0.05
Sex (F/M) 99/107 417 14/7 >0.05
NFHS 50 [41-60] 51[43-56] 46 [44-56] 0.002
ICS 52 [46-63] 54 [52-62] 52 [48-60] 0.04
AS (in mm) 2 [-6-11] 6 [-1-10] 6 [0-11] <0.001
AS > 6mm 9.2% 72.7% 52.4%
Anteversion 18° [1° - 489 11° [3°- 26 21° [8°-34°] 0.047
Inclination 46° [20° - 75°] 40° [20° - 56°] 50° [24° - 60°] 0.03

Table 2: comparison of no pain, AIPI and non AIPI pain groups. Letters are bolded when the
difference is statistically significant.

Figure 1: Lewinnek method’s.
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Figure 2: percentages of patients with no pain, AIPI and non AIPI pain according to the cup
oversize.
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Nom : PADIOLLEAU Prénom : Giovany

Titre : CUPULES COTYLOIDIENNES SURDIMENSIONNEES : FACTEUR DE

RISQUE MAJEUR DE DOULEURS INEXPLIQUEES APRES PROTHESE TOTALE
DE HANCHE : A PROPOS DE 237 ARTHROPLASTIES TOTALES DE HANCHE

Résume :

L’arthroplastie totale de hanche (PTH) a un effet immédiat et a long terme sur les douleurs de
hanches arthrosiques. Parfois, cependant, il persiste des douleurs post-opératoires (DPO), qui
peuvent étre difficiles a expliquer et a traiter. Certains de ces DPO sont antérieures et sont
causées par un conflit antérieur du muscle psoas-iliaque (CAP). Nous avons émis I'nypothése
que le surdimensionnement des cupules cotyloidiennes implantées pourrait étre responsable
de DPO et surtout de CAP. Nous avons examiné 237 patients, entre 2005 et 2010 ayant
bénéficiés d’'une PTH de premiére intention et nous avons comparé la différence de taille
moyenne entre la téte fémorale native et la cupule cotyloidienne implantée, que nous avons
appelé ATc. Le ATc médian était de 2mm [-6, 11 mm]. Les patients souffrant de DPO
présentaient une augmentation significative du ATc par rapport aux patients sans douleur (p
<0,0001). Le seuil au-dela duquel la douleur était significativement plus fréquente était ATc >
6 mm. Lorsque ATc > 6 mm, l'odds ratio était de 14,4 pour toutes les DPO (tous types
confondus) et 26 pour les DPO type CAP. Ainsi, lors d’une PTH de premiére intention,
lorsque la cupule cotyloidienne implantée est surdimensionnée de plus de 6mm par rapport a
la téte fémorale native, il y a un risque significativement accru de DPO, en particulier de

CAP, indépendamment de tous les autres facteurs de risque de DPO connus.

Mots clés :

Arthroplastie totale de hanche
Douleur post opeératoire
Conflit antérieur du psoas

Cupule cotyloidienne
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