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 Introduction 

 

 

Les reprises d’arthroplastie de hanche posent souvent le problème de la reconstruction 

acétabulaire. La perte du stock osseux et les modifications architecturales de l’acétabulum 

exigent des techniques de reconstruction qui restituent ceux-ci. Le service d’orthopédie du 

Centre Hospitalier-Universitaire de Nantes utilise depuis plus de 15 ans les biomatériaux en 

hydroxyapatite phosphocalcique comme substitut osseux pour ces reconstructions parfois 

difficiles. Une première étude dans le service avait démontré la fiabilité à court terme (37 

mois en moyenne) de ces biomatériaux en termes de reconstruction et de stabilité des implants 

(1). Depuis l’utilisation de ces biomatériaux a été beaucoup plus systématique dans notre 

service dans ces indications.  

Nous avons voulu par ce travail évaluer les résultats fonctionnels et radiologiques sur une 

série continue de patients avec un recul plus important.   

 

 

Les biomatériaux 

 

Les biomatériaux sont des céramiques phosphocalciques qui ont subi un traitement à haute 

température et à haute pression pour aboutir à des structures à microporosité et macroporosité 

(plus de 50% de pores de 300  ou plus) interconnectées.  

Dans cette étude, les biomatériaux utilisés sont des BCP (biphasic calcium phosphates) qui 

sont composés d’un mélange d’hydroxyapatite (HA) et de phosphate tricalcique  ( -TCP).  

Quatre substituts commerciaux ont été utilisés l’Eurocer 400
TM

 (Bioland), le BCP
TM

 

(Teknimed), le BCP Bicalphos
TM

 (Sofamor danek) et le Triosite
TM 

(Biomatlante). Les 

caractéristiques des différents types de substituts osseux phosphocalciques utilisables en 

thérapeutique humaine ont été étudiées par Obadia et al. (2) et sont récapitulées dans le 

tableau ci-après pour les produits que nous avons utilisés.  
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Nom Composition (%) Taille moyenne( m) / 

proportion (%) des macropores 

Résistance à la compression 

(MPa) -TCP HA 

Eurocer 400 TM 43 57 - - 

BCP
 TM

 42 58 469 / 34,8 < 10 

BCP BicalphosTM 44 56 559 / 61,6 < 10 

Triosite TM 37 63 364 / 45,9 < 10 

Tableau 1: caractéristiques des différents substituts osseux phosphocalciques utilisés 

Le -TCP est une composante soluble qui va réagir précocement avec l’environnement tandis 

que l’HA est une composante plus stable (3). 

Nous avons utilisé les BCP toujours sous forme de granulés, conditionnés en pots de 5g, pour 

combler les pertes de substance osseuse. Nous n’avons pas eu recours à des BCP pour des 

greffes structurales et préférons l’utilisation d’autogreffe (fibula ou crête iliaque) ou 

d’allogreffe renforcées par un anneau de soutien.  

 

 

L’algorithme décisionnel en fonction de la perte de substance 

 

Pour systématiser les indications de reconstruction un algorithme décisionnel a été élaboré 

dans notre service en fonction de l’appui résiduel après nettoyage acétabulaire : 

 

 Pour un appui > 70% : cupule impactée de première intention revêtue 

d’hydroxyapatite, plus ou moins vissée selon la stabilité primaire, greffe de 

biomatériaux inférieure à 20 ml de BCP 

 Appui compris entre 50 et 70% : cupule impactée revêtue d’hydroxyapatite vissée, 

greffe de biomatériaux inférieure à 20 ml de BCP 

 En l’absence d’appui supérieur : ascension du centre de rotation de la tête 

fémorale sans dépasser 10mm, augmenter la taille du cotyle en évitant des 

tailles supérieures à 60, ou utilisation d’un cotyle oblong dans les défects 

supéro-externe avec colonnes conservées 

 Appui < 50%  

 défect cavitaire nécessitant moins de 10g de greffes avec composante 

segmentaire minime :  cupule impactée revêtue d’hydroxyapatite vissée, greffe 
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de biomatériaux inférieure à 20ml de BCP, augmenter la taille du cotyle en 

évitant les tailles supérieures à 60 

 défect mixte avec importante composante segmentaire : anneau de soutien de 

type Burch-Schneider et cupule cimentée, biomatériaux, reconstruction 

structurale avec allo ou autogreffe 

 

 

Matériel et Méthodes 

 

Nous avons fait un recueil rétrospectif des données relatives aux interventions de 

reconstructions acétabulaires effectuées dans notre service du 1
er

 janvier 2001 au 31 décembre 

2007. Nous avons exclu d’emblée toutes les reconstructions pour métastase ou tumeur 

primitive osseuse de l’acétabulum. Parmi les 268 reconstructions effectuées, 74 ont été 

réalisés avec l’adjonction de biomatériaux. Nous avons relevé les caractéristiques 

démographiques de cette population, les données relatives à l’étiologie et au type de 

reconstruction effectuée en fonction de la perte de substance observée en peropératoire, les 

complications et reprises chirurgicales éventuelles et les résultats fonctionnels et 

radiologiques au dernier recul.  

 

 

Evaluation de la perte de substance peropératoire 

 

La perte de substance acétabulaire a été évaluée à partir des descriptions peropératoires 

retrouvées dans les comptes rendus opératoires.  

Nous avons choisi d’utiliser trois classifications, détaillées ci-après, afin de décrire au mieux 

ces pertes de substance et pour recueillir un maximum de données.  

 

La classification de l’American Association of Orthopedic Surgery (4) décrit les types de 

pertes de substance cavitaires (défect contenu) ou segmentaires (rupture d’une colonne) et 

leur localisation.  
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Classification des pertes de substance acétabulaire selon l’AAOS  

 Type I : segmentaire 

  Périphérique 

   Supérieure 

   Antérieure 

   Postérieure 

 Centrale (disparition de l’arrière-fond) 

 Type II :  cavitaire 

  Périphérique 

   Supérieure 

   Antérieure 

   Postérieure 

 Centrale (disparition de l’arrière-fond)  

 Type III : mixte cavitaire et segmentaire 

 Type IV : discontinuité pelvienne 

 IV A : avec une perte de substance de type I modérée ou type II 

 IV B : avec une perte de substance de type I large ou de type III 

 IV C : avec antécédent d’irradiation de l’anneau pelvien 

 Type V : arthrodèse  

 

La classification de Paprosky (5) a pour objectif de décrire les pertes de substance 

acétabulaires et d’en tirer un algorithme décisionnel du type de reconstruction à effectuer. Elle 

prend en compte le type de perte de substance (cavitaire, segmentaire, protrusion, 

discontinuité pelvienne) et la stabilité primaire de l’implant.  

 

 

Classification de Paprosky  

 Type 1 : déformation minimale, pas de migration du cotyle, U radiologique présent, 

implant stable d’emblée 

 Type 2 : déformation de l’hémisphère acétabulaire, destruction du dôme et ou de la 

paroi interne, mais rétention des parois antérieure et postérieure, nécessité de fixation 

de l’implant 
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 2A : ovalisation généralisée, migration supéro-interne du cotyle inférieure à 2 

cm, pas d’atteinte du U radiologique ou de l’ischion 

 2B : dôme déformé avec disparition de l’anneau supérieur, migration supéro-

latérale du cotyle inférieure à 2 cm, pas d’atteinte du U radiologique ou de 

l’ischion 

 2C : destruction localisée de la paroi interne, U radiologique effacé, migration 

médiale du cotyle 

 Type 3 : défects majeurs avec destruction importante de l’anneau, nécessité de 

reconstruction associant greffe et/ou anneau de soutien 

 3A : migration du cotyle de plus de 2 cm, disparition incomplète du U 

radiologique et de l’ischion, migration supéro-latérale, ligne de Köhler intacte 

 3B : migration du cotyle de plus de 2 cm, disparition complète du U 

radiologique et de l’ischion, migration supéro-interne, atteinte de la ligne de 

Köhler 

 

Le pourcentage d’appui résiduel de l’anneau acétabulaire après son nettoyage peropératoire 

est la base de la classification de Gross et Garbuz (6). 

 

Classification de Gross et Garbuz 

 I : défects contenus (cavitaires), colonnes antérieure et postérieure intactes 

 IIA : défects non contenus (segmentaires), atteinte du rebord acétabulaire, atteinte 

mineure d’une colonne avec disparation de moins de 50% de l’acétabulum 

 IIB : défects non contenus (segmentaires), atteinte du rebord acétabulaire, disparition 

d’une ou deux colonnes avec atteinte supérieure ou égale à 50% 

 

Caractéristiques de la reconstruction effectuée  

 

Nous avons caractérisé les reconstructions en fonction de la quantité de biomatériaux utilisée 

(exprimée en équivalent millilitres de BCP), l’adjonction de moelle osseuse autologue, 

l’utilisation d’autogreffe (crête iliaque, fibula) ou d’allogreffe, la mise en place d’un cotyle 

cimenté ou non, d’un cotyle double mobilité ou non, et/ou d’un anneau de soutien 

acétabulaire.  
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Résultats fonctionnels 

 

En raison de la paucité des informations disponibles dans certains dossiers cliniques il n’a pas 

été possible de coter  un score fonctionnel préopératoire.  

Les résultats fonctionnels post-opératoires ont été évalués au dernier recul par le score PMA 

(Postel Merle d’Aubigné) et la classification de Charnley.  

 

Score Douleur Mobilités Marche 

0 Intense et permanente Ankylose en position 

anormale 

Impossible 

1 Importante, perturbe le 

sommeil 

Ankylose en position 

anatomique ou position 

anormale modérée 

Seulement avec des 

béquilles 

2 Importante lors de la 

marche, limite les 

activités 

Flexion < 40° 

Abduction = 0° ou 

déformation modérée 

Seulement avec deux cannes 

3 Importante mais 

tolérable avec une 

activité limitée 

Flexion < 40°-60° Limitée avec une canne 

(moins d’une heure) 

Difficile sans cannes 

4 Après la marche qui 

disparaît au repos 

Flexion > 60°-80° Peut être prolongée avec une 

canne 

Limitée sans canne (boiterie) 

5 Faible, intermittente qui 

n’empêche pas 

l’activité normale 

Flexion > 80° - 90° 

Abduction limitée > 25° 

Possible sans canne, avec 

boiterie modérée 

6 Aucune Normales 

Flexion >  90° 

Abduction > 25° 

Normale 

Tableau 2: Score PMA (7) : score total sur 18 points 

La classification de Charnley permet de classer les patients en fonction de la qualité de leur 

marche en 3 catégories (8) : 
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 A : problème isolé de hanche sans autre facteur limitant l’activité 

 B : problème sur la hanche étudiée et handicap significatif sur la hanche controlatérale 

 C : patient avec plusieurs facteurs de handicap significatifs en dehors des hanches 

 

 

Résultats radiologiques 

 

L’évaluation radiologique a été faite sur des radiographies de bassin de face en charge à une 

distance de 1,50 m. L’agrandissement des radiographies a été vérifié en mesurant le rapport 

entre le plus grand diamètre du cotyle prothétique mesuré sur la radio et sa taille réelle 

rapportée dans le compte-rendu opératoire. Il est intéressant de noter que même si la valeur 

communément retenue pour l’agrandissement d’une radiographie effectuée à 1,50 m est de 

1,15, celle-ci variait en réalité entre 1,11 et 1,17. La corrélation entre la taille du cotyle 

mesurée sur la radio et taille réelle nous a également permis d’exploiter les radiographies 

faites en ville avec des échelles différentes.  

 

L’évaluation radiographique de la reconstruction a été faite sur trois critères. En premier lieu 

sur le centrage de la tête fémorale déterminé suivant la classification établie par la Société 

d’Orthopédie de l’Ouest (9) qui combine la mesure de l’ascension de la tête fémorale ou 

prothétique et sa médialisation par rapport à la ligne de Köhler.  

Trois repères fixes ont été tracés sur chaque radiographie (figure 1) : 

- la ligne passant par le bord inférieur des U radiologiques 

- la ligne passant par le bord inférieur des articulations sacro-iliaques 

- la ligne de Köhler passant par le bord latéral du détroit supérieur et le bord 

latéral du cadre obturateur 

 

L’ascension de la tête fémorale est évaluée par le rapport entre la distance a (entre la ligne des 

U et le centre de la tête) et la distance b (entre la ligne des U et la ligne inférieure des sacro-

iliaques) et est répartie en quatre groupes.  

 

 Type I : a/b compris entre 0 et 0,25 

 Type II : a/b compris entre 0,26 et 0,50 



 

 11 

 Type III : a/b compris entre 0,51 et 0,75 

 Type IV : a/b compris entre 0,76 et 1 

 

La médialisation de la cupule est déterminée par la mesure de la distance du point le plus 

éloigné du cotyle par rapport à la ligne de Köhler. Trois groupes sont définis :  

 

 Type A : cupule située à 5mm ou plus en dehors de la ligne de Köhler 

 Type B : cupule située à moins de 5 mm de part et d’autre de la ligne de Köhler 

 Type C : cupule située à 5mm ou plus en dedans de la ligne de Köhler 

La valeur réelle de cette distance  a été obtenue en corrigeant la valeur mesurée par 

l’agrandissement de la radiographie. 

 

L’inclinaison en degrés du cotyle par rapport à l’horizontale au sol.  

 

Afin de déterminer la qualité mécanique de la reconstruction nous avons déterminé la position 

de centre de rotation de la tête fémorale sur une hanche dite « saine » et l’inclinaison du 

cotyle par rapport à l’horizontale au sol. Ces mesures étaient effectuées soit sur une 

radiographie ancienne réalisée avant intervention sur la hanche reconstruite soit sur la hanche 

controlatérale non opérée.  

Dans certains cas de pathologie bilatérale de hanche (notamment les luxations congénitales 

hautes) et/ou en l’absence de possibilité de vérification de l’échelle d’agrandissement, ces 

mesures n’ont pu être faites.  

 

Les mesures de centrage de la tête (ascension et médialisation) et d’inclinaison du cotyle ont 

été réalisées sur des radiographies en charge préopératoires (moins de 3 mois avant 

l’intervention index), post-opératoires (moins de 3 mois après l’intervention index) et au 

dernier recul.  Dans les cas de migration des implants, ces mesures ont été répétées sur les 

radiographies annuelles de contrôle afin de déterminer si cette migration était évolutive et à 

quel moment la reconstruction était considérée en échec le cas échéant.  

 

Enfin, l’ostéointégration des greffes de biomatériaux a été évaluée par la classification de 

Moreland (10) sur les radiographies au dernier recul. 
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Classification de Moreland 

 Type 1 : pas de liséré clair, fixation optimale 

 Type 2 : liseré incomplet, fixation conservée 

 Type 3 : liseré inférieur à 2 mm ou espace clair complet évolutif mais sans migration 

 Type 4 : liseré égal ou supérieur à 2 mm, migration au-delà de 18 mois ou reprise 

indiquée 

 Type 5 : cupule reprise pour descellement 

 

 

Figure 1 : repères pour l'évaluation radiographique 

a : hauteur du centre de la tête par rapport à la ligne des U radiologiques, b : la distance entre 

la ligne des U radiologiques et la ligne sacro-iliaque inférieure, U : la ligne passant par le 

bord inférieur des U radiologiques, SII : la ligne passant par le bord inférieur de articulations 

sacro-iliaques, K : la ligne de Köhler. 

 

K 

SII 

U 
a b 
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Critères d’échec 

 

Nous avons considéré comme critères d’échec de la reconstruction : 

 les reprises chirurgicales pour cause acétabulaire   

 les indications formelles de reprise pour cause acétabulaire  

 la migration radiologique des implants de plus de 5mm ou une bascule supérieure à 5° 

évolutives 

 

La date de l’échec a été fixée au moment de la reprise chirurgicale ou quand l’indication 

formelle de reprise a été décidée ou quand la mesure de la migration continue des implants  

dépassait les chiffres préétablis.  

 

Nous avons également établi un taux d’échec global en incluant les reprises chirurgicales pour 

d’autres causes (causes fémorales, hématomes post-opératoires, sepsis hématogènes). 

 

Analyse statistique 

 

L’analyse statistique a été effectuée grâce aux logiciels Statview® et Graphpad Prism®. Nous 

avons établi la courbe de survie actuarielle des implants. Les tests de contingence utilisés sur 

les données ordinales étaient, en fonction des circonstances, un test du Chi  ou un test de 

Fisher. Les résultats étaient considérés comme significatifs si p < 0,05. 
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Résultats 

 

Caractéristiques de la population  

 

Soixante-quatorze reconstructions ont été réalisées chez 68 patients (41 femmes, 27 hommes). 

Deux patients et quatre patientes (n=6) ont été opérés bilatéralement avec utilisation de 

biomatériaux. Trente-quatre hanches droites et 40 hanches gauches ont été opérées.  

Les étiologies de l’arthroplastie initiale étaient réparties de la façon suivante (tableau 1) 

 

Etiologies Nombre de hanches 

Dysplasie (avec ou sans luxation congénitale 

de hanche) 

25 

Rhumatismes inflammatoires 

 

13 

 

Polyarthrite rhumatoïde : 5 

Spondylarthrite ankylose : 4 

Maladie de Still : 2 (chez un même patient) 

Autres rhumatismes inflammatoires :2 

Arthrose primitive 10 

Post-traumatique 9 

Nécrose 7 

Autres 

 

3 

 

Chondrodysplasie : 2 

Métastase unique du fémur distal : 1 

Non renseigné 7 

Tableau 3: étiologies de la première arthroplastie 

 

L’âge moyen des patients au moment de la première intervention était de 45 ans (17-72 ans). 
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L’âge moyen des patients au moment de l’intervention de reconstruction était de 59 ans (31-

80 ans). Cinquante-deux cas correspondaient à une première reprise, 17 cas à une deuxième 

reprise, 3 cas à une troisième reprise et 2 cas à une quatrième reprise. Le nombre de reprise 

pour un même patient n’était pas corrélé au taux d’échec de la reconstruction (p=0,6) 

 

La cimentation ou non du matériel prothétique et la présence d’un anneau de soutien avant 

l’intervention sont détaillées dans le tableau suivant :  

 

Cotyle Fémur Anneau de soutien 

Cimenté Non 

Cimenté 

NR Cimenté Non 

Cimenté 

NR Oui Non NR 

33 39 2 36 37 1 1 71 2 

Tableau 4: cimentation du matériel et anneau de soutien présents avant l'intervention de 

reconstruction 

 

Dans un cas, la pièce fémorale était une pièce massive de reconstruction non cimentée  avec 

un verrouillage distal (métastase unique du fémur distal sur carcinome thyroïdien). Dans un 

cas, une reconstruction antérieure avait été effectuée avec un cotyle oblong et des substituts 

osseux phosphocalciques. Dans un autre cas, une reconstruction antérieure avait déjà été 

effectuée avec des substituts osseux phosphocalciques associés à de la moelle osseuse 

autologue.  

 

L’intervention de reconstruction était motivée dans 70 cas par un descellement mécanique du 

cotyle visible à la radiographie standard et gênant de façon significative l’autonomie 

fonctionnelle des patients. Dans 5 cas, une rupture de matériel était associée signant le 

descellement. Dans un cas de descellement mécanique avec une suspicion de sepsis associé, 

les prélèvements bactériologiques peropératoires sont restés stériles. Le changement a été 

effectué en deux temps.  

Dans deux cas, il existait une géode de résorption de l’arrière-fond due à une usure de l’insert 

en polyéthylène. Dans un de ces cas, la perte de substance a été directement greffée à travers 

le trou au sommet de la pièce prothétique sans changement du métal back. 

Deux interventions ont été réalisées pour sepsis avéré sur matériel prothétique. Dans un cas, le 

patient avait subi une intervention antérieure pour ablation d’un ostéome qui s’est compliqué 
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d’un sepsis. Un traitement en deux temps a été effectué avec dépose du matériel, spacer et 

antibiothérapie, puis reconstruction après 6 mois avec des biomatériaux. Un autre patient 

opéré pour sepsis avait déjà eu une reconstruction par autogreffe et biomatériaux un an 

auparavant.  

 

Dans 45 cas, le changement de prothèse était bipolaire et, dans 29 cas, unipolaire sur la pièce 

acétabulaire.  

Le taux d’échec global des interventions unipolaires est plus élevé que celui des échecs des 

interventions bipolaires, mais est statistiquement non significatif (p=0,02).  

 

 Bipolaire Unipolaire 

Echec 13 14 

Pas d’échec 32 15 

Taux d’échec global 28,9% 48,2% 

Tableau 5 : taux échec global en fonction du type de changement uni ou bipolaire 

 

 

Complications 

 

Les complications post-opératoires ont été réparties en complications sans réintervention, 

avec réintervention mineure (évacuation d’hématome, lavage simple) et en réintervention 

majeure avec changement d’une partie ou de tout le matériel prothétique.   
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 n 

 

Complications sans réintervention 

 

Douleurs lombaires 2 

Sciatalgie 3 

Paralysie du nerf fibulaire commun, spontanément résolutive 1 

Episode de luxation isolé 1 

Algodystrophie 1 

Douleur de conflit avec pièce fémorale 1 

Sepsis évolutif, fistulisation chronique, patient récusé pour reprise 1 

 

Complications avec réintervention mineure 

 

Abcès superficiel, traité par lavage simple 1 

Sepsis précoce, traité par lavage 1 

Sepsis aigu hématogène sur érysipèle, traité par lavage 1 

Vis intra pelvienne gênante, qui a été ôtée 1 

Hématome compressif évacué 1 

 

Complications avec réintervention majeure 

 

Luxations itératives 4 

Sepsis 3 

Descellement acétabulaire 3 

Descellement fémoral 1 

Fracture périprothétique au niveau fémoral 2 

Défaut de greffe  1 

Douleurs persistantes, probable conflit antérieur avec le psoas, 

Reprise dans un autre centre 

1 

Tableau 6: complications post-opératoires 
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Parmi les réinterventions majeures, s’associaient : dans un cas descellement et sepsis, dans un 

cas sepsis et migration de l’implant acétabulaire, dans un cas un descellement et un défaut de 

greffe et dans deux cas luxations itératives et sepsis.  

 

 

Résultats du suivi 

 

Les patients ont été suivis en moyenne pendant 60 mois (0 – 124 mois). Cinq patients ont été  

perdus de vue à très court terme et n’ont été revus qu’une seule fois en consultation à trois 

mois de leur intervention. Un patient n’a pas été revu après l’hospitalisation pour son 

intervention de reconstruction. Si l’on exclut ces 6 patients, le suivi moyen est de 65 mois.  

 

 

Résultats fonctionnels 

 

Au dernier recul, le score PMA moyen était de 15 points ( 5 – 18) se répartissant en : 

- 15 patients avec un score à 18 considéré comme un excellent résultat 

- 21 patients avec un score compris entre 16 et 17 considéré comme un bon 

résultat 

- 14 patients avec un score compris entre 14 et 15 considéré comme un résultat 

moyen 

- 20 patients avec un score inférieur à 14 considéré comme un mauvais résultats 

- dans 4 cas les données de l’observation clinique étaient insuffisantes pour 

établir un score 

 

Les données préopératoires étaient insuffisantes pour en tirer des scores préopératoires.  

 

Au dernier recul, 10 patients sont considérés Charnley A, 25 patients sont considérés 

Charnley B et 47 patients sont considérés Charnley C. L’information est non renseignée pour 

2 patients.  
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Résultats en fonction de la perte de substance observée 

 

Les pertes de substance après nettoyage articulaire se répartissent comme suit. Dans tous les 

cas, l’échec de la reconstruction n’était pas significativement corrélé aux classifications de 

perte de substance.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Paprosky N 

1 2 

2A 17 

2B 7 

2C 5 

3A 12 

3B 19 

NR 5 

Test de Fisher par rapport à l’échec de 

la reconstruction 

p = 0,36 

Tableau 8 : nombre de hanches et classification de Paprosky 

AAOS N 

I 7 

II 23 

III 34 

IV 8 

NR 2 

Test de Fisher par rapport à l’échec de 

la reconstruction 

p = 0,44 

Tableau 7: nombre de hanches et classification AAOS 
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Gross N 

I 32 

IIA 9 

IIB 19 

NR 14 

Test du Chi2 par rapport à l’échec de 

la reconstruction 

p = 0,8 

Tableau 9: nombre de hanches et classification de Gross 

                                    

Le pourcentage d’appui moyen résiduel était de 59% (n= 57) après nettoyage acétabulaire.  

 

Alors que l’étude de Perrier  (1), sur 48 hanches retrouvait une corrélation entre le taux 

d’échec et le pourcentage d’appui résiduel inférieur ou supérieur à 50%, dans notre série, le 

test de Fisher est non significatif (p=1). 

 

 Appui résiduel < ou = 50% Appui résiduel > 50% 

Echec de reconstruction 5 11 

Pas d’échec de reconstruction 12 29 

 

 

Résultats en fonction des caractéristiques de la reconstruction 

effectuée 

 

Greffons utilisés 

Dans tous les cas, des substituts osseux ont été utilisés pour combler une perte de substance 

acétabulaire. La quantité moyenne de BCP utilisée était de 32,4 ml (10-80). Une adjonction 

de moelle osseuse autologue prélevée au niveau de la crête iliaque a été faite dans 60 cas  

(n=74). Il n’y avait pas de différence significative en termes d’échec de reconstruction entre 

les cas avec greffe supérieure ou égale à 20ml de BCP (soit 10g) et ceux greffés avec moins 

de 20ml de BCP.  
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Des allogreffes structurales de têtes fémorales ont été utilisées dans 2 cas pour des pertes de 

substance AAOS III. Dans un de ces cas une autogreffe de fibula était associée. Dans cinq cas 

une autogreffe structurale de crête iliaque a été utilisée, pour trois perte de substance AAOS 

III, une perte de substance AAOS II et une perte de substance AAOS I. Dans douze cas on a 

eu recours à une autogreffe de fibula, pour 9 pertes de substance AAOS III et 3 pertes de 

substance AAOS IV. Dans trois autres cas, autogreffes de crête iliaque et de fibula ont été 

associées (2 cas AAOS III , 1 cas AAOS IV). Dans un cas l’ablation du cotyle prothétique a 

emmené un large morceau d’os cortico-spongieux qui a été récupéré et utilisé pour greffer 

l’arrière-fond dans une perte de substance AAOS II. Enfin, dans un cas, une reconstruction 

antérieure par  fibula vascularisée  a été conservée avec une bonne ostéointégration de celle-

ci. 

 

Cimentation, anneaux de soutien et fixation complémentaire 

 

Dix sept cotyles cimentés ont été posés, associés à 9 croix de Kerboull et 8 anneaux de Burch-

Schneider. Dans deux cas un cotyle non cimenté double mobilité a été associé à une croix de 

Kerboull. Onze cotyles double mobilité ont été implantés, associés à un anneau de soutien 

dans 9 cas (7 croix de Kerboull, 2 anneaux de Burch-Schneider). Trente neuf cotyles ont  eu 

une fixation complémentaire par vis ou plots pour augmenter leur stabilité primaire.  

La cimentation du cotyle était liée à un taux d’échec global de façon significative (p=0,01). 

Alors qu’elle n’était pas liée au taux d’échec de la reconstruction (p=0,3) 

 

Cimentation Echec global Pas d’échec global 

Oui 11 6 

Non 16 40 

NR :1 cas 

Cimentation Echec  de reconstruction Pas d’échec de reconstruction 

Oui 6 11 

Non 13 43 

NR : 1 cas 

Tableau 10: cimentation et échec 



 

 22 

En revanche, la nécessité de fixer le cotyle par plots ou vis était liée de façon significative 

avec l’échec de reconstruction (p=0,01) mais pas avec l’échec global (p=1). 

 

Fixation complémentaire Echec global Pas d’échec global 

Oui 14 25 

Non 13 22 

 

Fixation complémentaire Echec  de reconstruction Pas d’échec de 

reconstruction 

Oui 10 29 

Non 9 26 

Tableau 11: fixation complémentaire et échec 

Le manque de stabilité primaire de l’implant serait donc un facteur favorisant de l’échec de la 

reconstruction.  

 

 

Résultats en fonction des données radiologiques 

 

Le suivi radiologique moyen était de 55 mois (3-117 mois).  

 

Suivant la classification de la SOO 2004 (9), le centrage de la tête prothétique se répartissait 

comme suit en pré et post-opératoire et au dernier recul. 

 

Ascension de la tête (a/b) I II III IV NR 

Nombre de hanches 10 36 16 1 11 

      

Médialisation A B C NR  

Nombre de hanches 9 25 23 17  

La différence du nombre de cas non renseignés est due à l’impossibilité dans 6 cas de vérifier 

l’échelle de la radiographie. 

Tableau 12: centrage SOO préopératoire 
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Ascension de la tête (a/b) I II III IV NR 

Nombre de hanches 13 50 4 0 7 

      

Médialisation A B C NR  

Nombre de hanches 8 42 18 6  

Tableau 13: centrage SOO post-opératoire 

 

Ascension de la tête (a/b) I II III IV NR 

Nombre de hanches 14 39 3 1 17 

      

Médialisation A B C NR  

Nombre de hanches 5 36 18 15  

Tableau 14: centrage SOO au dernier recul 

 

L’ascension de la tête prothétique en préopératoire comme en post-opératoire était 

significativement liée à un échec de reconstruction quand le rapport a/b dépassait 0,5 

(p=0,001 en préopératoire, p=0,045 en post-opératoire). La différence était la plus marquée 

entre les groupes II et III (p=0,003 en préopératoire, p=0,039 en post-opératoire). La 

médialisation pré ou post-opératoire n’était pas liée à l’échec de la reconstruction (p=0,07 en 

préopératoire, p=0,5 en post-opératoire). Le degré d’ascension de la tête et la qualité de la 

reconstruction qui la maintient dans une zone proche de la physiologie apparaît comme un 

élément indispensable pour la durée de vie de la reconstruction. 

 

L’inclinaison du cotyle par rapport à l’horizontale était en moyenne de 46,2° (-8°-110°) en 

préopératoire 47,5° (18°-74°) en post-opératoire et de 48,6° (23°-103°) au dernier recul.  
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Sur la hanche dite « saine », le centrage de la tête fémorale se répartissait comme suit :  

 

Ascension de la tête (a/b) I II III IV NR 

Nombre de hanches 34 27 0 0 13 

      

Médialisation A B C NR  

Nombre de hanches 3 18 26 27  

Parmi les 27 cas non renseignés,  12 hanches étaient latérales par rapport à ligne de Köhler et 

2 hanches médiales.  

Tableau 15: centrage SOO de la tête fémorale "saine" 

 

L’inclinaison moyenne du cotyle « sain » par rapport à l’horizontale était de 55,3° (30°-78°) 

 

La représentation en box-plot des données d’ascension de la tête fémorale, montre que la tête 

prothétique a tendance à être un plus haute que le centre de tête saine mais que la 

reconstruction se maintient dans le temps. La dispersion augmente avec le nombre d’échecs.  

 

2A 
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Figure 2: centrage SOO (2A ascension de la tête fémorale, 2B médialisation par rapport à la 

ligne de Köhler) 

 

Selon la classification de Moreland (10), 41 patients étaient Moreland 1, 16 patient Moreland 

2, 2 patients Moreland 3 et 2 patients Moreland 4. Cette donnée était non renseignée pour 

treize cas. Le stade de Moreland était statistiquement significatif pour l’échec de 

reconstruction (p=0,049) 

 

 

Echecs  

 

Suivant nos critères, nous avons inclus parmi les échecs toutes les réinterventions majeures 

ainsi que toutes les migrations ou bascules évolutives de plus de 5° et/ou 5mm par rapport à la 

radiographie post-opératoire.  

Dans notre série il a y 19 échecs de reconstruction et 27 échecs globaux en incluant les cas 

avec une réintervention même mineure.  

 

Dans 9 cas d’échec de reconstruction il existe une migration et une bascule continues de 

l’implant à partir de 27 mois post-opératoire en moyenne (1-77 mois). Un sepsis chronique 

avec fistulisation dirigée est associé dans un cas. Dans un autre cas, avec luxation itérative, il 

y a une extrusion du cotyle qui est évolutive. Ces deux patients ont été récusés d’un point de 

vue anesthésique pour une nouvelle chirurgie. Les sept autres cas sont considérés en échec de 

reconstruction sans nouvelle intervention à ce jour et sans plainte fonctionnelle. 

2B 
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Figure 3: exemple de migration d'implant 

Patiente atteinte d’une polyarthrite rhumatoïde, qui a eu au cours d’une première intervention 

une reconstruction par fibula vascularisée, troisième intervention de reprise. 

 

Radiographie préopératoire : protrusion acétabulaire, perte de substance cavitaire supérieure 

et antérieure (AAOS I), appui résiduel 60%. 

 

 

Radiographie post-opératoire : fibula vascularisée conservée, cimentation d’un cotyle double 

mobilité dans un anneau de Bursch-Schneider. 
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Radiographie à 24 mois : bascule du cotyle et ascension de la tête, Moreland 2.  

Patiente avec un suivi de 66 mois sans reprise.  

 

Dans 10 autres cas (détaillés ci-après), l’échec de reconstruction a été suivi d’une 

réintervention majeure avec changement de la pièce acétabulaire:  

1- à 13 mois, descellement radiologique 

conservation du BCP, mise en place d’une croix de Kerboull et d’un cotyle double 

mobilité cimenté 

2- sepsis précoce à moins d’un mois avec fistule 

ablation du BCP, mise en place d’un cotyle à plots, antibiothérapie 3 mois  

3- à 16 mois descellement mauvaise ostéointégration du BCP 

comblement du défect de l’arrière fond, mise en place d’une croix de Kerboull et d’un 

cotyle double mobilité cimenté 

4- à 27 mois, sepsis avec fistule, mais BCP bien intégrés  

lavage, changement avec un cotyle impacté, changement de la pièce fémorale, fracture 

fémorale peropératoire ostéosynthésée par plaque 

5- à 7 mois, luxations itératives sur un cotyle double mobilité cimenté dans un anneau de 

Burch-Schneider 

ablation du cotyle et du ciment, remise en place d’un cotyle double mobilité cimenté 

dans l’anneau 

6- à 48 mois, effet came antérieur avec douleurs sur un cotyle impacté 

mise en place d’un cotyle double mobilité cimenté 
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7- verticalisation précoce du cotyle à moins d’un mois 

comblement de l’arrière-fond et du défect segmentaire par allogreffe morcelée, cotyle 

double mobilité scellé dans une croix de Kerboull 

8- à un mois, luxation itérative et sepsis 

reprise pour changement bipolaire, nouvelle greffe de triosite, cotyle impacté 

9- évacuation d’un hématome à 1 mois compliquée de sepsis, migration secondaire du 

cotyle 

patiente récusée pour  une nouvelle chirurgie de reconstruction, décédée à 83 mois 

d’un surdosage en methotrexate 

10- luxation itérative par effet came antérieur, à moins d’un mois, sur cotyle double 

mobilité cimenté dans une croix de Kerboull, chez un patient atteint de la maladie de 

Still 

ablation du cotyle et du ciment, remise en place d’un cotyle double mobilité cimenté 

dans l’anneau, sepsis à deux ans puis changement pour mise en place d’une prothèse 

en selle à 6 ans 

 

Dans 4 cas, la bascule du cotyle prothétique est supérieure à 5° de 1° à 3° mais le centrage de 

la tête est stable, la bascule est stable radiographiquement depuis au moins 2 ans et les 

patients sont asymptomatiques. L’ostéointégration des biomatériaux est cotée Moreland 1 ou 

2. Nous avons donc considérés ces patients comme n’étant pas en échec de reconstruction.  

- 1
er

 cas : bascule de 6° (de 28 à 34°) ; stable depuis 2 ans 

- 2
ème

 cas : bascule de 5° (de 18° à 23°), ascension de la tête qui passe de 0,16 à 

0,05 ; stable depuis 8ans 

- 3
ème

 cas : bascule de 6° (de 64 à 58°), ascension de la tête qui passe de 0,40 à 

0,37 ; Moreland 2 ; stable depuis 8ans 

- 4
ème

 cas : bascule de 8°(40 à 32°), ascension de la tête qui passe de 0,14 à 

0,31 ; Moreland 2 ; stable depuis 2 ans le 
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Respect de l’algorithme décisionnel 

 

Dans notre série, la quantité de biomatériau utilisée n’est pas liée à l’échec de façon 

significative. En excluant les critères de quantité de biomatériau à utiliser (c’est-à-dire moins 

de 10g/20ml de BCP), on peut considérer que l’algorithme décisionnel préétabli a été respecté 

dans 46 cas et non respecté dans 14 cas (NR=14). Dans ces derniers cas, il y a eu en majorité 

recours à une reconstruction structurale par crête iliaque ou fibula dans des pertes de 

substance avec plus de 50% d’appui résiduel. Ceci montre que l’évaluation sur le seul critère 

de pourcentage d’appui résiduel ne suffit pas toujours à déterminer la stratégie à suivre.  

Le respect ou non de cet algorithme n’était pas significativement lié à l’échec de 

reconstruction (p=0,07). Il apparaît donc évident que la stratégie opératoire est à adapter à 

chaque cas et à un ensemble de données pré et peropératoire.  

 

 

Survie 

  

L’analyse de la survie a été faite par le calcul de la survie actuarielle qui prend en compte les 

différents moments d’inclusion dans l’étude rétrospective. Elle permet de donner un reflet de 

ce qui se passera quand tous les malades auront le recul voulu alors que seulement une 

certaine proportion de ceux-ci auront atteint ce recul à la date point (moment où l’on trace la 

courbe). 
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Figure 4: survie actuarielle de la reconstruction 

A 122 mois de recul, on a un taux de survie de la reconstruction de 66,6%. 

 

Si l’on prend en compte, l’ensemble des échecs en incluant les réinterventions pour cause non 

acétabulaire, on a un taux de survie à 122 mois de 54,8% . 
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Figure 5: survie actuarielle en fonction de l'échec global 
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Discussion 

 

Limites de la série 

 

Les données recueillies sont incomplètes notamment en ce qui concerne les éléments 

cliniques et radiologiques préopératoires. Nous ne pouvons conclure sur les résultats 

fonctionnels de ces reconstructions. 

L’évaluation de la perte de substance osseuse acétabulaire est la première difficulté de ce type 

d’étude. Si les classifications utilisées ont montré leur validité quand elles sont mises en 

œuvre par leurs auteurs (11), leur validité inter-observateur est beaucoup plus faible pour 

d’autres équipes (12,13). La variabilité des situations cliniques est difficilement résumée par 

une classification simple et donc certaines pertes de substance qui pourraient paraître simples 

à reconstruire nécessitent en réalité la combinaison de technique de reconstruction structurale 

et de comblement associée ou non à des anneaux de soutien. 

Robertson et al ont montré que l’analyse d’une perte de substance sur des images de scanner 

en reconstruction tridimensionnelle avait la même validité inter-observateur que l’évaluation 

peropératoire de la perte de substance (kappa=0,73). En revanche, pour les radiographies la 

validité inter-observateur était faible (kappa=0,06) avec une sous-estimation de 20% de la 

perte de substance sur la radiographie (14).  L’évaluation par tomodensitométrie permettrait 

d’analyser de façon plus fine le volume réel de la perte de substance. Une analyse sur des 

données continues pourrait mettre en évidence des différences en termes d’échec. Dans notre 

étude les BCP sont conditionnés sous forme de pots de 5g. Les quantités de biomatériau sont 

donc des données ordinales et un reflet partiel de la perte de substance à combler. Cependant 

le test de Fisher, avec un p=1  entre l’échec de reconstruction et la quantité de BCP utilisée, 

nous amènent à penser que les BCP peuvent être utilisés pour combler des pertes de substance 

même larges. Les conditions de survie de la reconstruction étant liées à la stabilité primaire de 

l’implant et à la restitution de la position anatomique du centre de rotation de la hanche 

(4,15). 

La puissance de notre étude est trop faible pour pouvoir mettre en évidence des différences en 

fonction de la localisation des pertes de substance. 



 

 32 

La standardisation d’une stratégie de reconstruction ne peut prendre en compte tous les cas 

possibles. Notre étude confirme l’attitude de notre équipe, avec une tendance à un meilleur 

résultat en l’absence de cimentation du cotyle. Cependant, on ne peut exclure des biais liés au 

profil du patient, à l’état des tissus mous environnants, et aux habitudes de chaque chirurgien 

etc… 

Enfin, l’étiologie de la première arthroplastie est majoritairement la dysplasie puis les 

arthrites inflammatoires dans notre étude. Avec l’amélioration du dépistage précoce d’une 

part, et des thérapeutiques ciblées d’autre part, la proportion de ce type de patients dans les 

populations de reconstruction acétabulaire devrait diminuer au profit des arthroses 

dégénératives et modifier leur devenir. 

 

Comparaison avec d’autres études menées sur des BCP comme 

substitut osseux 

 

Sudo et al (16), dans une étude sur 17 cas de révision acétabulaire pour des pertes de 

substance AAOS III, avec comblement des défects par des granules de HA associé à un cotyle 

impacté, observent 4 migrations (30%) d’implant à un suivi moyen de 5,6 ans. Les auteurs 

considèrent ces patients comme stables cliniquement mais admettent qu’ils utilisent tous une 

canne pour marcher.  

 

Oonishi et al dans plusieurs études présentent une technique de cimentation du cotyle avec 

une interface de granules de HA entre le ciment et l’os acétabulaire. Dans une étude portant 

sur 218 hanches avec un suivi moyen de 10,3 ans, ils rapportent trois cas de reprise et six 

descellements radiologiques (4% d’échecs). Ils déplorent 5 décès et 30 perdus de vue (17). 

Dans une autre étude sur 562 hanches, Oonishi et al utilisent leur technique avec une interface 

de HA avec deux tailles différentes de granules. La survie cumulée à 15 ans est de 91,7% 

avec un descellement radiologique dans 23 cas (18). Cependant les types de pertes de 

substances comblées ne sont pas indiqués dans cette étude.  

 

Sakai et al dans une étude portant sur 49 hanches avec des pertes de substance classées 

Paprosksy 2 et 3, avec un suivi moyen de 135 mois, rapportent un taux de survie de 74,2%. 

Dans leur étude les cotyles cimentés ont de meilleurs résultats que les cotyles non cimentés 

avec 5% de descellement versus 30%.  
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Dans une méta-analyse de 397 articles, Beswick et Blom (19) concluent que le déficit en 

allogreffes disponibles mènera à une utilisation plus large des BCP comme substitut osseux 

d’autant que les études économiques sont en faveur de ces derniers.  

Comparaison avec d’autres techniques de reconstruction avec 

greffes osseuses 

 

Cotyles cimentés 

La cimentation du cotyle associée à une greffe structurale ou morcelée est une des techniques 

les plus anciennes utilisés.  

Les cotyles scellés associés à des allogreffes structurales ont un taux de survie de l’ordre de 

50% entre 8 et 10 ans de recul (20,21). Paprosky et al ont un taux d’échec de 30%  dans les 

pertes de substance 3A mais 70% dans les pertes de substance 3B avec des allogreffes de 

fémur inférieur, sur 69 cas suivis à 5ans. La médialisation par rapport à ligne de Köhler est un 

facteur d’échec dans leur série (22).  

 

Les cotyles scellés avec des allogreffes morcelées ont un des résultats intéressants. Sloof et al, 

avec un recul moyen de 70 mois sur 88 hanches rapportent un taux d’échec de 11,4% (23). 

Azuma et al, sur 24 reconstructions à 5,8 ans rapportent 2 cas de migrations sans reprise (24). 

Van Egmond et al, sur 27 hanches ont un taux de survie de 88% à 10 ans (25). Busch et al, 

dans une série de 42 reconstructions ont un taux de survie de 73% à vingt ans et de 52% à 

vingt-cinq ans.  

 

L’adjonction d’un anneau de soutien dans les pertes de substance mixtes ou avec discontinuité 

pelvienne donne des taux de survie variables. Massin a une survie cumulée de 72% à 10 ans 

sur 81 cas (26), alors que Zehtner et al observe un taux d’échec de 44% entre 5,5 et 10 ans de 

suivi (27). 
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Cotyles impactés et allogreffes morcelées 

La mise en place de cotyle non impactés est plus récente et motivée par certains écueils de la 

cimentation et notamment les difficultés de nouvelles reprises. L’allogreffe morcelée permet 

un comblement plus exhaustif de la perte de substance. 

Rigby et al dans une série de 339 cas rapportent un taux survie à 5,8 ans de 89,1% (28), Lee et 

Nam (29) rapportent sur une série de 71 cas une survie à 12 ans de 95,8%. Dans les cas de 

pertes de substance plus importante l’adjonction d’un anneau de soutien donne de bons 

résultats. Uchiyama et al, dans une série de 30 hanches reconstruites avec un renforcement par 

anneau de Ganz à un taux de survie de 80,2% à 10 ans (30). Akiyama et al, sur 40 hanches 

(dont 23 étaient classées AAOS III) reconstruites avec une croix de Kerboull, ont un taux de 

survie à 10 ans de 87% (31). 

 

Nos résultats sont en concordance avec les données de la littérature. Notre taux de survie est 

plus faible en partie du fait de critères sévères d’échec. En effet, certaines des études 

précédemment citées ne considèrent pas les migrations radiologiques asymptomatiques 

comme des échecs. Nous avons 9 cas d’échecs radiologiques asymptomatiques. En les 

excluant de la liste des échecs, notre taux d’échec diminue à 7,4%. Par ailleurs, dans notre 

série le nombre de cas avec des défects combinés (AAOS III et IV) ou nécessitant des 

reconstructions complexes (Paprosky 3) représente près de la moitié des cas. Même si nous 

n’avons pas trouvé de lien significatif entre l’échec de la reconstruction et le type de perte de 

substance, il semble raisonnable de penser qu’une perte de substance volumineuse ou 

complexe (combinée et nécessitant un fixation complémentaire) aura un risque d’échec plus 

important qu’une petite perte de substance cavitaire avec maintien de la surface d’appui 

acétabulaire. Un grand nombre d’études ne précise pas les types de pertes de substance traités. 

La comparaison doit donc rester circonspecte. 

Les indications d’usage des BCP mériteraient d’être plus systématisé. Une étude randomisée 

avec un technique de référence permettrait sans doute de mettre en évidence les avantages des 

BCP. Dans les pays où l’accès à l’allogreffe est coûteuse et les prélèvements de fémurs peu 

systématiques, l’utilisation des BCP est une alternative économiquement sensée. Par ailleurs, 

l’utilisation d’un substitut synthétique permet de s’affranchir du risque d’infection transmise.  
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RESUME 

 

Les substituts osseux phosphocalciques (BCP) sont utilisés depuis de plus de 15 

ans dans notre service. Notre série de 74 cas (61 patients) porte sur leur 

utilisation dans les reconstructions acétabulaires. Le taux de survie actuarielle de 

ces reconstructions est de 66,6% à 122 mois de recul. Les échecs ne sont pas 

significativement liés au type de perte de substance (classifications AAOS, 

Paprosky et Gross) ni à la quantité de biomatériau utilisé. La nécessité de fixer 

le cotyle est significativement liés à l’échec de la reconstruction (p=0,01). Le 

positionnement du centre de rotation de la hanche quand il s’éloigne de 

l’anatomie native en ascension, est également liée significativement à un l’échec 

de la reconstruction (p=0,045). Nos données avec un suivi moyen de plus de 

5ans sont compatibles avec les données de la littérature. L’utilisation de BCP est 

donc une bonne alternative aux autres techniques de reconstruction acétabulaire. 
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