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INTRODUCTION :

De toutes les situations de descellement d’une prothese de hanche, la protrusion
acétabulaire intra-pelvienne reste la plus spectaculaire sur le plan radiologique. Il s’agit de
la migration interne du matériel prothétique dans le pelvis et a travers I'os coxal. Cette
protrusion est souvent synonyme de perte de substance osseuse acétabulaire, ce qui
complexifie la prise en charge chirurgicale de ces descellements a grand déplacement. La

planification de la révision doit alors se faire avec grande prudence et prévoyance.

Au CHU de Rouen, 407 reprises d’arthroplastie totale de hanche ont été réalisées de
Janvier 2000 a Décembre 2011, quelle qu’en soit l'étiologie. Ce volume de patients
représente un terrain d’étude permettant une analyse détaillée des révisions acétabulaires
avec protrusion intra-pelvienne majeure. Nous avons voulu par ce travail revoir tous les
cas de révision acétabulaire dont le matériel prothétique se trouvait en situation de
protrusion majeure. Le détail de la planification pré-opératoire et des techniques de
révisions mises en place ainsi que I'évaluation de leurs résultats radiologique et clinique
nous a permis de tracer les grandes lignes des habitudes du service de chirurgie
orthopédique du CHU de Rouen. Nous établirons enfin des recommandations de prise en

charge basées sur les résultats de cette étude.
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ETAT ACTUEL DES CONNAISSANCES :

De par la majoration de I'espérance de vie et 'exigence fonctionnelle des patients, le
taux de reprise des arthroplasties totales de hanche pour descellement est en constante
augmentation. Actuellement autour de 15%, il est prévu a 18% pour 2015, toutes causes
confondues®3). Le descellement aseptique de la piéce acétabulaire reste la cause la plus
fréquente de la révision d'une arthroplastie totale. Dans un contexte aseptique, ce
descellement s’accompagne d'une perte de substance osseuse qui peut étre massive car
I’évolution débute bien avant que le descellement ne devienne symptomatique. Cette perte
de substance osseuse peut étre de diverses origines, résultant d'un granulome
(polyéthylenique, métallose, usure a troisieme fragment), d’'une ostéolyse autour d’un
implant non cimenté (concept de stress-shielding), ou de I’évolution naturelle d’'une
pathologie sous-jacente (maladie rhumatismale, fracture ostéoporotique).

Au cours d’'une révision acétabulaire, le management d’'une perte de substance
osseuse massive reste un challenge pour le chirurgien. La fixation du nouvel implant est
souvent compromise par le faible stock osseux restant. Ces situations peuvent imposer une
reconstruction osseuse, ou l'utilisation d'implants spécifiques. L’évaluation de la perte de
substance acétabulaire doit donc étre soigneuse et précise, afin d’établir la meilleure
stratégie de reprise et de planifier la disponibilité du matériel nécessaire. La stratégie de
reprise devra toutefois étre adaptée en fonction du terrain du patient, de son état général

et de ses demandes fonctionnelles.

Perte de substance acétabulaire et stabilité du cotyle :

L’acetabulum est situé a la jonction de l'ilium, de I'ischium et du pubis. Dans le cas
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d’'une hanche prothésée, la surface cartilagineuse est avivée, mais les structures osseuses
adjacentes sont conservées afin d’assurer la stabilité de la piéce cotyloidienne. Ces
éléments sont (Fig. 1):
- les colonnes antérieure (pubis) et postérieure (ischium) ainsi que 'arriere fond
du cotyle qui luttent contre la médialisation de la cupule prothétique,
- les parois antérieure (pubis) et postérieure (ischium) assurant la stabilité antéro-
postérieure de la cupule,

- etle toit de I'acétabulum qui lutte contre I’ascension de la cupule.

5

Figure 1 : Vue latérale d’un os coxal centrée sur I'acétabulum.
1 = toit; 2 = paroi antérieure ; 3 = paroi postérieure ; 4 = arriére-
fond ; 5 = échancrure.

Au cours de 'histoire naturelle d’'une prothese, le descellement de la cupule acétabulaire
s’accompagne d’une ostéolyse dont I'importance peut aboutir a la destruction partielle ou
totale des parois et du toit(®). L'usure de ces structures stabilisatrices conduit a la migration
de la cupule, avec plus ou moins de médialisation et d’ascension en fonction des défects
osseux. La notion d’anneau acétabulaire (« acetabular rim ») prend ici une importance
majeure. Lorsque la perte de substance osseuse épargne les principaux éléments de cet
anneau acétabulaire représentés par les deux colonnes et le toit, la migration de I'implant

descellé sera limitée. Inversement, la disparition de plusieurs éléments composant I'anneau
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acétabulaire conduira a une migration majeure de la cupule qui sera supéro-médiale en cas
de disparition du toit et de la colonne postérieure, ou supéro-latérale en cas de disparition

de l'arriére fond et de la colonne antérieure(3032),

L’évaluation de la perte de substance osseuse est une étape importante dans la
planification preé-opératoire d’'une révision acétabulaire. Elle est basée sur l'analyse
radiographique du bassin, et permet de présager de la stabilité primaire du futur implant.
On peut définir cette perte de substance selon deux points de vue :

- un point de vue qualitatif: en analysant les structures essentielles décrites
précédemment (le toit, les colonnes, les parois, I’échancrure et I'arriere fond).
L’objectif est d’identifier les structures encore présentes et celles qu’il faudra
éventuellement reconstruire ;

- un point de vue quantitatif : en évaluant la perte de substance en fonction de son
extension selon un cadran horaire et en fonction de ses dimensions réelles
mesurées en centimetres. On peut rattacher a ce point de vue la notion de
pourcentage d’appui hémisphérique du futur implant sur 'os receveur qui est

une notion essentielle pour la fixation biologique du futur implant(+16.20),

Classification des pertes de substances acétabulaires :

La classification de la perte de substance osseuse doit avant tout aider le chirurgien
dans sa planification. Ses intéréts sont de prévoir la complexité de la révision et d’influencer
sur le choix d'une stratégie chirurgicale. Elle doit étre facilement réalisable sur de simples
clichés radiologiques du bassin de face. Des clichés de 34 alaire et obturateur ou la réalisation

un scanner osseux peuvent compléter cette analyse radiologique.
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Classiquement, les lésions osseuses sont différenciées en pertes de substance
cavitaires qui consistent en un défect osseux contenu (par exemple un défect isolé de
'arriere fond), et les pertes de substance segmentaires qui intéressent un élément osseux
entier (une colonne, une paroi, le toit)3). Ceci n’est pas une réelle classification, mais cette
différence permet de comprendre les liens entre les types de défects et l'instabilité de

I'implant qu’ils induisent.

Concernant les classifications a proprement parler, on en rencontre plusieurs types
dans la littérature: les classifications « anatomiques » basées sur la description précise des
repéres radiologiques bien connus (toit, parois, ischion, U radiologique, ligne de Kohler), les
classifications « volumétriques » qui s’attachent au pourcentage de stock osseux et de paroi
acétabulaire restant, et les classifications plut6t « analytiques » qui déduisent les pertes de
substance en analysant la migration du cotyle. Cette abondance de classifications prouve
qu’aucune n’a montré sa supériorité, mais bien que jugées peu fiables et peu reproductibles
par la plupart des auteurs(1>3547), elles restent toutes utiles a la compréhension des 1ésions
et a leur implication dans l'instabilité du cotyle. Voici les principales classifications

retrouvées dans la littérature.

Classification de la SOFCOT :

Décrite par Vives en 198949, elle reste encore la référence actuelle pour la Société Francaise
de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique (SOFCOT). Elle présente quatre stades de
gravité croissante et tient compte implicitement des difficultés de reconstruction

chirurgicale (Fig.2).
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Figure 2 : Les 4 stades du descellement cotyloidien, selon Vives(49),

a: Stade 1 = capital osseux correct, parois continentes ;

b : Stade 2 = cotyle continu fragile voir pellucide + perforation de I'arriere-fond
c: Stade 3 = destruction de deux parois acétabulaires;

d : Stade 4 = disparition de plus de deux parois et/ou fracture.

Classification de Paprosky : (32)

Il s’agit d’'une classification en 3 stades et 6 sous-groupes prenant en compte le type de perte
de substance (cavitaire, segmentaire, protrusion, discontinuité pelvienne) et la stabilité
primaire de l'implant qui sera reposé (Tab. I). Sa concordance entre classification pré-
opératoire et constatations per-opératoires est plutot bonne(>21) et elle reste la

classification la plus largement utilisée dans la littérature internationale.

Stade Description anatomique et radiologique
Stade | Anneau acétabulaire intact sans ostéolyse ni perte de substance.
Stade I Ovalisation de I'acétabulum sans atteinte des colonnes antérieure

et postérieure.
Migration du cotyle < 2 cm.

ITA Défect cavitaire supérieur avec toit intact.
I1B Disparition de I'anneau supérieur, migration supéro-latérale.
Inc Disparition du mur médial, migration médiale.
Stade III Défect osseux sévere avec destruction de 'anneau acétabulaire.
Migration du cotyle > 2 cm.
I A Mur médial respecté, migration supéro-latérale.
1l B Disparition du mur médial, migration supéro-médiale.

Tableau I: Classification de Paprosky
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Classification de I'’Académie Nord-Américaine d’Orthopédie (AAQS) : (Tab. 1I)

Développée sous I'égide de D’Antonio(®), cette classification en 5 stades est fondée sur la
définition des pertes de substances cavitaires et segmentaires. C'est une classification
purement anatomique et simple d’utilisation, mais sa fiabilité et sa reproductibilité sont

faibles(1521), Elle reste néanmoins largement utilisée dans la littérature anglo-saxonne.

Type Description anatomique

I Défect segmentaire périphérique intéressant une paroi ou
I'arriére-fond

11 Défect cavitaire périphérique (antérieur, postérieur,
supérieur ou central). Mur médial intact.

I Défect combiné segmentaire et cavitaire.

vV Discontinuité pelvienne avec perte de substance des deux
colonnes antérieure et postérieure.

\% Arthrodeése coxo-fémorale.

Tableau II: Classification des pertes de substance acétabulaires selon D’Antonio
(AAOS).

Classification de Saleh(#39) ;

Cette classification plus fonctionnelle a été développée a partir des travaux de Gross et
Garbuz(16) et met en avant I'importance du pourcentage résiduel d’os natif en contact avec
le cotyle réimplanté. On peut parler ici de classification «volumétrique » plutét que
d’anatomique. Son intérét réside dans la prédiction de 'intégration du cotyle dans le stock
osseux restant (Tab. IIl). Cette classification a été validée avant publication, et apparait
comme la plus fiable dans la littérature et la seule qui a montré une reproductibilité inter

observateur(21), Elle est encore peu rependue dans les publications.
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Type Description anatomique

I Pas de perte de substance significative.
Pas de migration de I'implant.

11 Perte de substance cavitaire, élargissement de la cavité acétabulaire.

Migration médiale de I'implant
Pas d’atteinte des murs périphériques.

11 Perte de substance segmentaire antérieure ou postérieure
intéressant moins de 50% de la paroi acétabulaire.

v Perte de substance segmentaire antérieure et postérieure
intéressant plus de 50% de la paroi acétabulaire.

Vv Fracture acétabulaire.

Tableau III : Classification de Saleh.

Classification de la Société Orthopédique de I'Quest (SO0 2004 )“7):

La classification proposée par la Société Orthopédique de I'Ouest lors de sa table ronde de
2004¢7) étudie le centrage radiographique de la cupule. Cest une classification
« analytique » qui s’affranchit de la description anatomique des 1ésions osseuses mais les
déduit de la migration constatée de la cupule. Elle évalue deux parametres (Fig. 3):

- l'ascension de la cupule, déterminée par le rapport entre la distance entre le
centre de rotation coxo-fémoral prothétique et la ligne des U (a) et la distance
entre la ligne des U et la ligne joignant les parties les plus basses des sacro-
iliaques (b),

- etla médialisation de la cupule, en fonction de la distance entre sa position la plus
meédiale par rapport a la ligne de Kohler (d).

Les promoteurs de cette classification mettent en avant ’hypothéese que le centrage de la
cupule descellée est le reflet fidele de la perte de substance acétabulaire. Ainsi, un cotyle
médialisé signe une perte de substance plutot localisée sur les colonnes antérieure et

postérieure, alors qu’'une ascension du cotyle est la conséquence de l'usure du toit. Un
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défect cavitaire de la fosse acétabulaire peut ne pas conduire a la migration du cotyle si les

parois et le toit sont intacts (anneau acétabulaire conservé).

Figure 3 : Schématisation des lignes repéres pour la classification SO0 2004 des pertes
de substances acétabulaires. K = ligne de Kohler; U = ligne des U cotyloidiens ; S= ligne
passant par la partie la plus basse des sacro-iliaques ; a = distance entre le centre de rotation
coxo-fémoral prothétique et la ligne des U ; b = distance entre la ligne des U et la ligne joignant
les parties les plus basses des sacro-iliaques ;

Rapport a/b = ascension du centre de rotation, classifiée en 4 stades; Stade I: a/b compris
entre 0 et 0,25 ; Stade Il : a/b compris entre 0,26 et 0,5; Stade 11l : a/b compris entre 0,51 et
0,75 ; Stade IV : a/b compris entre 0,76 et 1 ;

d = distance entre la position la plus médiale de la cupule par rapport a la ligne de Kohler,
classée en 3 types. Type A: d > 5 mm en dehors de la ligne de Kdhler; Type B: d < 5mm de
part et d’autre de la ligne de Kéhler ; Type C: d > 5 mm en dehors de la ligne de Kéhler.

Cette classification semble plus reproductible que les analyses purement anatomiques,
mais ne dispense pas de la description anatomique des lésions osseuses en pré-opératoire
qui reste nécessaire a la planification du geste. Elle doit encore étre validée sur le plan

scientifique.
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Les principes d’une révision acétabulaire:

L’objectif premier de toute révision acétabulaire est de redonner au patient une
hanche indolore, stable, et avec une fonction satisfaisante. Dans les cahiers d’enseignement

de la SOFCOT, Laffargue précise 4 sous-objectifs a la révision acétabulaire(Z4:

I'implantation d'un nouvel implant stable immédiatement et dans le temps,

la restauration du capital osseux,

la restauration de 'offset et de la longueur du membre inférieur,

et 'obtention d’'une bonne stabilité de la hanche.
Chacun de ces objectifs devra étre appréhendé en fonction du stock osseux restant, mais
aussi en fonction du terrain physiologique du patient, de son age, et du résultat fonctionnel

attendu.

Les moyens de reconstruction de l'acetabulum :

Devant la réalisation d'une révision acétabulaire, le chirurgien dispose de moyens

de reconstruction « osseux » et de moyens de reconstruction « prothétiques ».

Les moyens osseux :

La restauration du capital osseux se justifie pour restaurer le bon positionnement du
nouvel implant, pour augmenter sa surface d’appui, ou pour garantir I'avenir de la hanche
surtout chez le sujet jeune chez qui une nouvelle révision sera probablement réalisée a
distance. Au cours de la révision, la greffe osseuse peut donc avoir comme but:
- le remplissage d’'une perte de substance cavitaire: par le biais d'une greffe
morcelée. Elle n’a dans ce cas la aucune valeur mécanique(23);

- l'aide au recentrage de la nouvelle cupule : par exemple réalisation d'une greffe
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spongieuse du mur médial pour latéraliser le nouvel implant (43), ou d’'une greffe
en palissade selon Tabutin et al. pour lutter contre I'ascension du cotyle(*3)...

- la volonté de reconstruire un défect segmentaire entier : on parle alors de greffe
« structurale » qui sera maintenue par une ostéosynthése ou par le matériel

prothétique lui méme.

L’origine des greffons est classique. Le chirurgien peut avoir recours a :
- une autogreffe: greffons spongieux autologues ou greffon structural cortico-
spongieux (créte iliaque, épine iliaque postérieure, pyramide fessiére) ;
- une allogreffe : provenant d’'une téte de banque utilisée morcelée ou en greffon
cortico-spongieux pour une greffe structurale ;
- une allogreffe massive de reconstruction : par exemple une greffe acétabulaire
prélevée sur un hémi-bassin de banque(3%;
- une autogreffe de reconstruction, avec un péroné par exemple.
Les substituts osseux (céramiques phosphocalciques, hydroxyapatite...) peuvent aussi étre
utilisés pour le comblement de pertes de substances modérées, mais leur utilisation ainsi

que les résultats a moyen et long terme sont en cours d’évaluation(44),

Les moyens prothétiques :

[Is peuvent étre divisés en trois groupes : les cupules primaires scellées ou non cimentées,
les anneaux de soutien et autre matériel de renforcement acétabulaire, et les cupules de

grands diametres ou les cupules modifiées.

* Les cupules primaires sont celles utilisées pour les arthroplasties de premieére intention.

Elles peuvent étre scellées, ou non cimentées. Dans le cadre d’une révision acétabulaire,
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elles sont utilisées le plus souvent en association avec I'un des procédés de reconstruction
osseuse décrits ci-dessus(®25). Cela améliore le recentrage de la cupule et garantit la
pérennité du résultat de la révision a long terme.

De nouvelles cupules en tantale poreux ont été récemment développées pour les révisions
acétabulaires. Leur structure semblerait permettre une réhabilitation osseuse plus rapide
et plus large(19), mais une évaluation a long terme reste nécessaire avant d’en répandre son

utilisation.

* Les anneaux de soutien sont des implants métalliques vissés dans l'os coxal et
comprenant la plupart du temps un appui distal par crochet obturateur, apportant une
stabilité primaire immeédiate. Ils permettent un recentrage du cotyle, la protection d'une
éventuelle greffe, et certains autorisent une ostéosynthese en cas d’interruption
pelvienne(29)., Une cupule adaptée est ensuite scellée a 'intérieur de I'anneau. Plusieurs
concepts existent (Fig. 4):

I'anneau de soutien de Muller®): présentant un appui périphérique et une fixation

par vissage dans le toit et la colonne postérieure ;

- l'anneau de Ganz(13 et la croix de Kerboull(?2): qui possédent un crochet
obturateur et une fixation par vissage périphérique. Ceci leur confere une
excellente stabilité primaire immédiate ;

- l'armature anti-protrusion de Burch-Schneider(®®): qui comporte une palette
supérieure prenant appui sur l'aile iliaque et une palette inférieure prenant appui

dans l'ischion.

Certains cotyles de reconstruction sont a rattacher aux anneaux de soutien. Il s’agit de

cupules métalliques hémisphériques stabilisés par vissage supérieur via des pattes tectales
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ou directement dans 'arriére fond, et par un crochet obturateur distal. Ils sont représentés
par le cotyle Octopus® utilisé en Amérique du Nord, ou par le cotyle de reconstruction

Saturne (Laboratoire Amplitude® ou Gyros (Laboratoire DePuy®) en Europe (Fig. 5).

a) b) c) d)

Figure 4 : Différents concepts d’anneaux de soutien ; a) Anneau de soutien de Muller ;
b) Anneau de Ganz ; c) Croix de Kerboull ; d) Armature anti-protrusion de Burch-Schneider.

Figure 5 : Exemples de cotyles de reconstruction. a) Module anatomique
de reconstruction Octopus®; b) Cotyle de reconstruction Saturne
(Laboratoire Amplitude®).

* Les cupules de grand diametre ou les cupules modifiées ont pour but d’augmenter la
surface de contact prothétique avec I'os sain natif afin de favoriser la fixation biologique,

tout en assurant une stabilité primaire satisfaisante. Non cimentées, elles peuvent étre
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impactées ou stabilisées par vissage. On retrouve dans la littérature :

a)

les cupules «Jumbo »39): il s’agit de cupules hémisphériques impactées, de
diameétre compris entre 65 et 80 mm. Leur grand diameétre autorise un appui
circonférentiel sur I'os sain plus important malgré la perte de substance osseuse.
Leur utilisation permet de se passer d’'une greffe, mais présente l'inconvénient de
meédialiser le centre de rotation coxo-fémoral. Pour éviter cela, Blumenfeld et
Bargar proposent de cimenter une deuxieme cupule a l'intérieur de la cupule
jumbo afin de restaurer I'offset(2).

les cupules oblongues (Fig. 6a): ces cupules bilobées s’adaptent aux défects
supérieurs et permettent un abaissement du centre de rotation coxo-fémoral
sans réaliser de greffe structurale(?8). Leur surface poreuse d'une superficie
supérieure a celle d'une cupule standard favorise la fixation biologique.

la cupule triflange (Fig. 6b) : cette cupule de reconstruction réalisée sur mesure a
partir d’'une reconstruction tomodensitométrique 3D n’est utilisée qu’en
Amérique du Nord(11). Elle est fixée par des vis via un triple appui sur l'ilium,

I'ischium et le pubis, ce qui les rapproche des armatures anti-protrusion.

gLk

b)

Figure 6 : Exemples de cupules modifiées. a = cupule oblongue ou cupule bilobée A = vue de profil, B =
vue de face; b = cupule triflange sur mesure ; c = cotyle a plot, exemple de la cupule Intégra (Lépine®,
Genay, France).
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Parmi les cotyles modifiés, on peut inclure les cotyles a plot. 11 s’agit d'un cotyle double
mobilité possédant un plot solidaire de son métal-back. Ce plot peut étre impacté ou
cimenté dans la portion de I'isthme du bassin qui reste une zone toujours présente, quels
que soient les défects des colonnes(?4). Ce type de cotyle de reconstruction a été
initialement développé pour la cancérologie et commence a étre étudié sur de petites séries

pour les révisions avec pertes de substances séveres(12),

Les concepts de reconstruction acétabulaire :

La révision d'une prothese totale de hanche avec grande perte de substance
acétabulaire représente un triple défi :
- un défi anatomique : le repositionnement du centre de rotation coxo-fémoral est
synonyme de pérennité du résultat fonctionnel de la nouvelle arthroplastie ;
- un défi mécanique: quels que soient le matériel et la technique utilisés, le
nouveau cotyle doit avoir une stabilité primaire parfaite ;
- un défi biologique : avec ou sans greffe, 'ostéo-intégration du cotyle réimplanté

est nécessaire pour la stabilité au long terme de I'implant.

Il existe de nombreuses stratégies de reconstruction acétabulaires décrites dans la
littérature, mélant les différents moyens osseux et prothétiques décrits ci-dessus.
Classiquement, devant un descellement acétabulaire avec perte de substance massive, deux
attitudes s’affrontent (Fig. 7) :

- le « recentrage-reconstruction » qui consiste a repositionner une nouvelle cupule
au plus proche du centre de rotation coxo-fémoral théorique qui impose une

reconstruction du stock osseux par greffe osseuse. Il s’agit le plus souvent d’'une
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greffe structurale, autologue ou par os de banque. Cette greffe majore la durée et
la morbidité de I'intervention, mais assure un renouvellement du stock osseux en
cas de nouvelle révision. Les résultats concernant l'ostéo-intégration des greffes
restent cependant mitigés.

- la «fixation biologique en place », qui consiste a fixer une cupule jumbo ou
modifiée en place sur l'os natif, sans reconstruire le stock osseux. Cette
alternative évite une greffe dont la réhabilitation est jugée lente et incompléete par
ses détracteurs. En revanche, ces techniques peuvent entrainer une ascension et
une médialisation importante du centre de rotation coxo-fémoral pouvant
compromettre le résultat fonctionnel de la nouvelle arthroplastie, et la
majoration de la perte de substance induite par le fraisage de grand diameétre

peut représenter une difficulté supplémentaire en cas de nouvelle révision.

Figure 7 : Alternatives de fixation de la cupule en cas d’ostéolyse acétabulaire.
a) = recentrage-reconstruction; b) = fixation biologique en place. Dessins tirés du
symposium 2004 de la Société Orthopédique de 1'Ouest: «Reconstruction
acétabulaire dans les révisions de protheses totales de hanche pour descellement ».

La prise en charge des descellements acétabulaires avec perte de substance osseuse

ne fait pas I'objet d’un consensus réel, mais reste encore une affaire d’école. L’analyse de la
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littérature récente semble étre en faveur des techniques utilisant la fixation biologique du
nouvel implant en place. La « fixation biologique » d’'un implant réside dans sa capacité a
étre colonisé par I'os natif. Le pourcentage d’os natif et vivant nécessaire pour une fixation
fiable et durable d’'un implant non cimenté n’est pas connu. La plupart des chirurgiens
I'estime entre 50 et 60%*3). La conservation de plus de 50% de I'anneau acétabulaire est
donc une condition indispensable a l'utilisation de ces techniques de révision. Le
développement des « Jumbo cups» permet en ce sens de maximiser le contact entre le
cotyle et 'os natif. Rees et al. avancent de meilleurs résultats a long terme en utilisant les
« jumbo cups » a condition que la cupule ait une bonne stabilité primaire immédiate par
press-fit(®). De plus, les équipes utilisant une stratégie de révision avec reconstruction du
stock osseux par greffe structurale constatent une incorporation et une consolidation
inconstante du greffon, quelle qu’en soit son origine. Ces résultats confortent l'utilisation
des techniques privilégiant la fixation directe sur os natif lorsque la perte de substance
'autorise.

Dans les situations avec interruption pelvienne, les attitudes convergent toutes vers
I'ostéosyntheése directe ou via le matériel prothétique (cupule triflange, cotyle de

reconstruction). L'utilisation de l'allogreffe massive de bassin est confidentielle.

Prise en charge des protrusions séveres :

La protrusion intra-pelvienne du matériel prothétique est la conséquence
radiologique de la perte de substance osseuse de l'acétabulum. La reconstruction
acétabulaire n’est cependant pas le seul challenge face a une protrusion intra-pelvienne. Le
chirurgien devra aussi prendre des précautions face a I'abord de la cupule et a son

extraction qui peut étre difficile. De plus, les rapports intimes entre la cupule protruse et
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les organes intra-pelviens peuvent étre source de complications spécifiqques qu’il faudra
alors soigneusement évaluer et prévenir.

Dans cette étude, nous nous sommes donc attaché a détailler la prise en charge
spécifique des patients présentant une protrusion acétabulaire majeure opérés dans le

service d’orthopédie du CHU de Rouen sur une période de 11 ans.
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MATERIEL ET METHODES :

Ce travail est une étude rétrospective sur 11 ans de la pratique au CHU de Rouen en
ce qui concerne la révision acétabulaire en cas de protrusion majeure. Tous les patients
opérés d'une reprise de prothese totale de hanche entre le 1¢r Janvier 2000 et le 31
Décembre 2011 ont été retrouveés grace au codage informatique de I'acte chirurgical et/ou
du diagnostic principal. Chacune des radiographies pré-opératoires a ensuite été analysée
par le méme intervenant. Sur le cliché du bassin de face, la ligne ilio-ischiatique ou ligne de
Kohler était tracée. Cette ligne représente la colonne postérieure de I'os coxal, et détermine
la limite retenue pour définir la protrusion acétabulaire. La protrusion acétabulaire (p) est
définie comme la distance la plus courte entre le point le plus éloigné de tout matériel
prothétique acétabulaire (cupule, ciment, moyen de fixation) et la ligne de Kohler (fig. 8).
Seuls les patients présentant une protrusion acétabulaire de plus de 15 millimetres par
rapport a la ligne de Kohler étaient inclus pour la suite de I'étude. Ce critére a été retenu
par la Société Francaise de la Hanche et du Genou (SFHG) comme critere d’inclusion pour
I’étude nationale en vue du Symposium de la SFHG sur les protrusions acétabulaires
majeures dans les révisions d’arthroplastie totale de hanche, prévue pour le congres de la
Société Francaise de Chirurgie Orthopédique (SOFCOT) 2013.

Ainsi, sur les 374 patients opérés d'une reprise de prothese totale de hanche au CHU

de Rouen sur la période donnée, seuls 15 patients soit 15 hanches ont été inclus.

Recueil des données du dossier médical :

Les données cliniques recherchées dans le dossier étaient: 1'dge du patient a la

révision, le coté opéré, le motif de la révision, le nombre de geste déja réalisés sur cette
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hanche, le délai écoulé entre la derniere chirurgie et la révision, ainsi que les co-morbidités
pouvant interférer avec la survie d’'un implant prothétique (maladie rhumatismale,
corticoides, dysplasie acétabulaire, sepsis chronique) permettant I'établissement du score
de Charnley(®) (détail du score dans les annexes).

Concernant l'arthroplastie avant sa reprise, les données recherchées dans le dossier
étaient la voie d’abord chirurgicale, le type de cotyle en place, son diametre et son mode de
fixation.

Tous les examens complémentaires autres que les clichés standards qui ont été
réalisés pour la planification pré-opératoire de la révision ont été recherchés. L’analyse des
courriers de consultations a permis de mettre en évidence toute modification du geste
prévu a la vue des résultats de ces examens complémentaires.

Concernant la révision acétabulaire, I'analyse soigneuse du compte rendu opératoire
ainsi que de la fiche de tragabilité des implants a permis de recueillir les données
suivantes :

- lavoie d’abord chirurgicale,

- la constatation per-opératoire des pertes de substance osseuse,

- le type de cotyle reposé, son diametre et son mode de fixation,

- T'utilisation ou non d’un renfort acétabulaire,

l'utilisation d'une greffe osseuse ou d'un substitut osseux.
Enfin, en post-opératoire, les complications précoces ainsi que les reprises

chirurgicales précoces ou tardives étaient notées.

Analyse des radiographies :

Pour chaque hanche incluse, trois radiographies ont été analysées: le cliché du
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bassin de face en pré-opératoire, le cliché du bassin de face en post-opératoire immédiat, et
le cliché du bassin de face le plus récent du dossier. Il s’agissait de facon indistincte de
clichés en charge ou couché, réalisés dans le service de radiologie du CHU de Rouen ou
dans un cabinet de ville. Toutes les analyses de radiographies et les mesures ont été
réalisées par le méme intervenant.

Pour l'analyse qualitative des radiographies pré-opératoires, les structures
remarquables de 'os coxal étaient recherchées de maniere systématique : ischion (colonne
postérieure), U radiologique (colonne antérieure + portion antérieure du mur meédial),
bords antérieur et postérieur, toit et arriére fond de I'acétabulum. Cette analyse a permis
de classifier la perte de substance de chacune des hanches incluses selon la classification de
la SOFCOT, de Paprosky, de I'’AAOS, et de Saleh.

Pour 'analyse quantitative de la perte de substance, trois reperes fixes ont été tracés
sur chaque radiographie (Fig. 8) :

- la ligne ilio-ischiatique ou ligne de Kohler, passant par le bord latéral du détroit
supérieur et le bord latéral du cadre obturateur,
- laligne des U passant par le bord inférieur des U radiologiques,

- etlaligne S passant par le bord inférieur des articulations sacro-iliaques.

Les mesures réalisées sur chacune des radiographies étaient les suivantes (Fig. 8) :
- la distance (p) entre le point le plus éloigné de tout matériel prothétique
acétabulaire et la ligne de Kohler, permettant ainsi de définir la protrusion
(critere d’'inclusion) ;
- la distance (d) entre le point le plus éloigné de la cupule cotyloidienne et la ligne
de Kohler, représentant la médialisation de la cupule ;

- les distances (a) entre le centre de rotation coxo-fémoral de la prothese et la ligne
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des U, ainsi que la distance (b) entre la ligne des U et la ligne S.
La distance (d) ainsi que le rapport (a)/(b) permettait d’établir la classification SOO 2004
pré-opératoire et post-opératoire immédiate et au recul radiologique le plus important de
la hanche étudiée. Enfin, 'angle o entre le cotyle reposé et la ligne de Kohler a été mesuré

sur les deux derniers clichés (post-opératoire immédiat et au plus long suivi radiologique).

Figure 8: Radiographie pré-opératoire d’'un bassin de face montrant les trois reperes
fixes utilisés pour I'étude quantitative des radiographies. K = ligne ilio-ischiatique de
Koéhler ; (p) = protrusion totale du matériel acétabulaire ; (d) = médialisation de la cupule seule,
utile a la classification de la SOO 2004; U = ligne passant par le bord inférieur des U
radiologiques; S = ligne passant par le bord inférieur des articulations sacro-iliaques; (a) =
distance la plus courte entre le centre de la téte fémorale et U; (b) = distance la plus courte
entre U et S.

Les mesures des distances ont été réalisées a l'aide d'un double décimetre
(résolution 0,5mm ; précision 0,25 mm) et ont été données en millimetres apres avoir
rapporté les valeurs mesurées a I’échelle de la radiographie (déterminée par le rapport

entre le diameétre de la téte fémorale mesurée et sa taille réelle, ou entre le diameétre du
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cotyle mesuré et sa taille réelle quand elle était connue). Les mesures des angles ont été
réalisées a I'aide d’'un goniometre standard (résolution 1°; précision 1°) et ont été données

en degrés.

Evaluation de la révision acétabulaire :

Le critere radiologique principal retenu pour cette étude était le centrage de la
cupule déterminé suivant la classification établie par la Société d'Orthopédie de I'Ouest
(classification SOO 2004, Fig. 3). Ce critere combine la mesure de I'ascension du centre de

rotation coxo-fémoral et la médialisation de la cupule par rapport a la ligne de Kohler.

Les critéres secondaires radiologiques étudiés étaient :
- Tlinclinaison a de la cupule par rapport a la ligne de Koéhler,
- le positionnement du crochet obturateur et l'intégrité des vis tectales si un
anneau de soutien ou un cotyle de reconstruction était utilisé,
- l'ostéo-intégration d'une greffe si elle était réalisée, évaluée selon la classification
de Moreland(?”) sur les radiographies au dernier recul radiologique (classification

détaillée dans les annexes).

Les résultats cliniques de la révision ont été évalués par le score de Harris (Haris Hip
Score, HHS, sur 100 points)(°) et le score de Postel-Merle d’Aubigné (PMA sur 18
points)(26), Le détail des scores est présenté dans les annexes. Ils ont étés établis par
analyse du dernier courrier de consultation s’il était complet et récent, ou par appel
téléphonique. L'interprétation des résultats a été réalisée selon les normes établies dans la

littérature (Tab. IV).
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Résultat HHS PMA

Excellent 98-100 18
Bon 80-97 15-17
Moyen 60-79 12-14

Mauvais <60 <12

Tableau IV : Interprétation des résultats cliniques en fonction des scores
clinico-fonctionnels de Harris (HHS = Harris Hip Score) et de Postel - Merle
d’Aubigné (PMA).

Criteres d’échec:

Les critéres retenus comme étant un échec de la révision étaient :

- la migration de plus de 5 mm de la cupule, quelle que soit la direction,

- labascule de plus de 5° de la cupule, quel que soit le sens,

- une nouvelle révision de I'implant acétabulaire pour descellement aseptique (une
indication formelle sans reprise pour cause d’état général du patient trop
précaire était considérée comme échec).

Ces criteres sont communément retenus dans la littérature(143343), Bien que Gill et al.
considerent toute fracture de vis comme un descellement « avéré » au méme titre qu'une
migration supérieure a 5mm ou qu’'une ostéolyse progressive a l'interface cupule-os(14),
Van der Lindle et Tonino affirment qu’'une fracture de vis sans migration ou modification
de l'inclinaison de la cupule ne doit pas étre considéré comme un échec(*®). La rupture du
matériel acétabulaire n’a donc pas été retenue comme critere d’échec dans cette étude si
elle n’était pas accompagnée d’'une migration de plus de 5 millimetres ou d’'une bascule de
plus de 5° de la cupule.

La date de I’échec a été fixée a la date de la radiographie montrant une migration de

I'implant supérieure aux chiffres préétablis, ou a la date de la reprise chirurgicale.
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Analyses statistiques :

Toutes les données étaient recueillies dans un tableur Excel (Microsoft®). La
comparaison des séries était réalisée par un test de Student bilatéral de type 1. Le test de
contingence réalisé pour I'étude des corrélations entre les données était soit un test exact
de Fisher, soit un test du %? selon le nombre de I’échantillon disponible. L’intervalle de
confiance choisi était de 95%), et les résultats étaient considérés comme significatifs pour
une puissance p <0,05 (risque a = 5%). L’analyse de la survie des protheses a été effectuée
par la réalisation d'une courbe actuarielle selon Kaplan-Meier. Tous les tests et les analyses
statistiques ont été réalisés a I'aide du logiciel de statistique Prism6 for MacOS (GraphPad

Software®).
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RESULTATS :

Caractéristiques de la population :

Quinze hanches révisées chez quinze patients (12 femmes et 3 hommes)
correspondaient aux critéres d’inclusion. L’age moyen des patients a la révision était de
73,8 ans (53-87 ans). 1l s’agissait dans 10 cas du c6té droit et dans 5 cas du coté gauche.
Pour 3 patients il s’agissait d'une deuxieme révision, pour 1 patient d’une troisieme
révision, et pour 2 patients d’'une quatrieme révision. Le score de Charnley était de A chez 3
patients, B chez 8 patients, et C chez 4 patients. Le tableau V regroupe les scores de
Charnley ainsi que les co-morbidités pouvant interférer avec la bonne intégration du cotyle

et les résultats cliniques.

Score de
Patient Charnley Co-morbidités Nombre de révisions
1 C - PR séveére
2 B - Sepsis aigu sur la hanche révisée, 1
- Coxarthrose évoluée sur 'autre hanche
3 A 3
4 B - Luxation congénitale des hanches 3
5 B - PTH controlatérale
6 C - Arthrose lombaire évoluée et OFV, cupule jumelle de
invalidante. Thomine, puis PTH
7 B - PTH controlatérale 1
8 A
9 B - PTH controlatérale
10 B - Ostéonécrose aseptique sur corticoides
au long cours
- PI controlatérale
11 C - PR stable
12 C - PR sévere 2
13 B - PTH controlatérale
14 B - fracture spontanée de l'arriére fond sur
ostéoporose avancée,
- PTH controlatérale
15 A - Coxa vara, ostéotomie OFV

Tableau V : Score de Charnley et pathologies associées des patients de la série.
PTH = prothese totale de hanche ; PI = prothése intermédiaire ; PR = polyarthrite rhumatoide ; OFV
= ostéotomie fémorale de valgisation.
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Les étiologies de la révision étaient réparties ainsi (Tab. VI):

Motif principal de la révision Nombre de hanche

Douleurs sur descellement cotyloidien 11
Luxation coxo-fémorale invétérée
Fracture spontanée du cotyle

Sepsis aigu

Cotyloidite sur Prothése Intermédiaire

[ =

Tableau VI: Répartition des motifs de révision acétabulaire.

Les caractéristiques des cotyles en place avant révision sont regroupées dans le

tableau VII. Le diametre moyen des cupules était de 51,3 millimetres (de 40 a 62 mm).

Cotyle en place Nombre de hanche
PE cimenté 5
PE cimenté + fond de cotyle 4 3 croix de Kerboull
1 anneau de Miiller
Metalback cimenté 1
Metalback vissé 3 1 Gyros (DePuy®)
1 Bousquet
1 non précisé
Autre 1
Protheése intermédiaire 1

Tableau VII : Caractéristiques des cotyles en place avant révision. PE = polyéthyléne.

La protrusion moyenne de tout matériel prothétique par rapport a la ligne de Kéhler
était de 26,9 millimetres (de 15,0 a 57,5 mm). La médialisation moyenne de la cupule seule
était de 16,1 millimetres (de 7,0 a 41,5 mm). L’ascension moyenne du centre de rotation
coxo-fémoral (= centre de la téte du fémur prothétique) était de 42,6 millimetres (de 20,2 a
65,3 mm). Le centrage radiologique des cupules avant révision selon la classification SOO

2004 est représenté dans le tableau VIII.
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Médialisation A B C

Ascension

Stade |

Stade II 5
Stade III 6
Stade IV 1 3

Tableau VIII : Répartition préopératoire des cotyles en fonction du
centrage radiologique de la cupule selon la classification de la SO0
2004.

Les pertes de substance osseuse acétabulaire sur les radiographies pré-opératoires
étaient réparties ainsi :

- selon la classification de la SOFCOT : 6 hanches étaient en stade 2, 3 hanches en
stade 3, et 6 hanches en stade 4 ;

- selon Paprosky : 3 étaient classées 2A, 4 étaient classées 2C, et 8 étaient classées
3B. L’analyse de la perte de substance acétabulaire de cette série selon la
classification de Paprosky nous a permis de séparer les 15 hanches en deux sous
groupes : les pertes de substances cavitaires avec protrusion (stade 2A et 2C), et
les protrusions avec perte de substances osseuses massives (stade 3B) ;

- selon ’'AAOS : la répartition était plus homogene. 1 hanche était classée stade I, 5
étaient classées stade II, 2 étaient classées stade III, 1 était classée stade IVA et 6
étaient classées stade IV B ;

- selon Saleh : 5 hanches étaient de type I, 4 hanches étaient de type IlII, 3 hanches
de type IV et 3 hanches de type V. Ce qu'il faut retenir de cette classification, c’est
que 9 patients présentaient une perte de substance osseuse acétabulaire
intéressant moins de 50% du stock osseux (stade I, II et IlI), 3 patients
présentaient une perte de substance osseuse supérieure a 50% du stock osseux

(stade IV), et que 3 patients présentaient une fracture acétabulaire (stade V).
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Les descriptions exactes des pertes de substances par patient sont regroupées dans le

tableau IX.
Classification Classification Classification Classification
Patients de la SOFCOT de Paprosky de 'AAOS de Saleh
1 4 3B IVB IV
2 4 3B IVB Vv
3 4 3B IVB Vv
4 4 3B IVB IV
5 2 2C 11 11
6 2 2A 11 11
7 2 2C 11 11
8 3 3B 111 111
9 3 2A 111 111
10 2 2C 11 11
11 4 3B IVB IV
12 4 3B IVB Vv
13 4 2A I 111
14 4 2C 11 11
15 3 3B IVA 111

Tableau IX : Classification des pertes de substances pré-opératoires :
En grisé : patients présentant une protrusion sur perte de substance osseuse massive. En blanc :
patients présentant une perte de substance acétabulaire cavitaire avec protrusion du matériel.

Bilan et examens complémentaires :

Sept patients ont bénéficié d’examens complémentaires pré-opératoires autres que
les radiographies du bassin et de la hanche. Sur ces 7 patients, 6 présentaient une
protrusion avec perte de substance acétabulaire massive. Les examens complémentaires
réalisés ainsi que leur motif de prescription étaient:

- pour les patients n°1 et 2 (opérés en 2000) : un scanner osseux afin d’évaluer la
perte de substance osseuse exacte et une artériographie des membres inférieurs
afin d’évaluer les rapports entre le matériel prothétique protrus et les vaisseaux
iliaques ;

- pour le patient n°2, un complément d’analyse par lavement baryté rétrograde a

permis de rechercher une éventuelle 1ésion colique ou grélique ;
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- pour les patients n° 3, 4, 8, 12 et 14 : la réalisation d’'un angio-scanner a permis
dans le méme temps d’évaluer la perte de substance osseuse, les rapports entre le
matériel prothétique et les vaisseaux iliaques, et de rechercher des signes de
lésion des organes pelviens (pneumopéritoine, épanchement péritonéal).

Les résultats des examens complémentaires sont regroupés dans le tableau X :

Patient Examen réalisé Résultats :
1 - TDM osseux - Interruption pelvienne.
- Artériographie des MI - A.iliaque externe refoulée, sans lésions évidente.
2 - TDM osseux - Interruption pelvienne.
- Artériographie des MI - Pas d’anomalie.
- Lavement baryté rétrograde - Pas d’anomalie.
3 - Angio-TDM
4 - Angio-TDM
8 - Angio-TDM - Contact de la cupule avec les vaisseaux iliaques.
12 - Angio-TDM - Doute sur une lésion de la veine iliaque primitive.
14 - Angio-TDM - Conforme la fracture de 'arriére fond.

- Découverte d’'un pseudo anévrysme de l'artere
iliaque primitive.

Tableau X : Résultats des examens complémentaires pré-opératoires.
TDM = tomodensitométrie ; MI = membres inférieurs.

Les techniques de révision employées :

Les 15 révisions ont été réalisées par 4 chirurgiens différents du service, tous
séniors (PH ou PU-PH). Pour 9 patients, la tige fémorale a été révisée dans le méme temps
opératoire (7 pour descellement fémoral, 2 pour incompatibilité de la téte fémorale avec le

nouvel implant acétabulaire).

Voie d’abord :
La voie d’abord réalisée pour la révision du cotyle était dans 14 cas sur 15 la méme voie
d’abord que celle employée pour la chirurgie précédente. Il s’agissait d'une hémimyotomie

antérieure (voie historique du service) dans 9 cas, d’'une voie postérieure de Moore dans 5
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cas, et d'une voie externe digastrique dans 1 cas. Dans 1 cas seulement, la voie d’abord
postérieure initiale a été modifiée a la faveur d’'une hémimyotomie antérieure.

Pour 5 patients, il a été réalisé un abord complémentaire sous-péritonéal afin de
controler dans un premier temps les vaisseaux iliaques, de libérer les adhérences entre le
matériel prothétique et les organes nobles et d’ainsi d’éviter toute 1ésion de ces derniers au
cours de l'extraction du cotyle protrus. La décision d'un abord sous-péritonéal
complémentaire a toujours été prise dans les suites dun angio-scanner ou d’une
artériographie des membres inférieurs. Sur les 7 patients explorés spécifiquement en pré-
opératoire, 5 ont bénéficié d’'un double abord. Cette voie spécifique permet d’exposer la
face endopelvienne de I'os coxal, et de controler les vaisseaux iliaques. L’abord cutané suit
le rebord antéro-supérieur de la créte iliaque. Le muscle iliaque est désinséré en emportant
des copeaux osseux, puis soigneusement décollé de la face endopelvienne de I'aile iliaque
jusqu'a l'exposition du matériel prothétique. Tous les abords rétro-péritonéaux ont été
réalisés par le méme chirurgien sénior PU-PH référent du service.

Toutes les extractions des cupules prothétiques et du matériel associé se sont

déroulées sans difficulté particuliere.

Constatations per-opératoires:

Les constatations per-opératoires des pertes de substances osseuses sont regroupées dans
le tableau XI et comparées aux constatations pré-opératoires. Les stades concordaient dans
9 cas sur 13 pour la classification de 'AAOS (69% des cas) et dans 8 cas sur 13 pour la
classification de la SOFCOT (62% des cas). Le pouvoir de prédiction de la classification de
I’AAOS semble meilleur que celui de la classification de la SOFCOT mais sans que cela
puisse étre statistiquement démontré sur notre petite série. Les erreurs sont toujours en

faveur d’'une sous-estimation de la perte de substance acétabulaire sur les clichés pré-

45



opératoires. Pour les cas présentant une discordance, l'erreur d’appréciation pré-

opératoire de la perte de substance n’a pas modifié la stratégie préétablie par 'opérateur.

Classification de la Classification de ’AAOS
SOFCOT
Patient Préop Perop Préop Perop
1 IVB IVB 4 4
3 IVB IVB 4 4
5 II II 2 2
6 II II 2 2
7 II II 2 2
8 111 111 2 3
9 111 IVB 3 4
10 II II 2 2
11 IVB IVB 4 4
12 IVB IVB 4 4
13 I 111 2 3
14 II 111 2 3
15 IVA II 3 2

Tableau XI : Classifications de la perte de substance acétabulaire selon I’AAOS et la
SOFCOT, d’apreés I'analyse radiographique des clichés pré-opératoires et d’apres les
constatations peropératoires. En grisé : stades concordants entre préopératoire et per-
opératoire. A noter que la classification de Paprosky en per-opératoire n’a pas pu étre
établie car il s’agit d’'une classification radiologique prenant en compte la migration du
matériel prothétique sur la radiographie.

Implants choisis :

L’alternative de la résection téte-col a été choisie pour 2 patients (n°2 et n°4): pour le
premier, en raison d’un sepsis majeur, évoluant déja depuis plusieurs années et plusieurs
révisions, et pour le deuxieme en raison d'une perte de substance acétabulaire majeure et
d'un état général précaire ne permettant pas un temps opératoire trop long ni un
saignement trop important.
Pour les autres patients, I'implant choisi était :

- un cotyle de reconstruction Saturne (Amplitude®) dans 11 cas,

- un cotyle impacté et vissé Gyros (DePuy®) dans 1 cas,

- un cotyle vissé de type Bousquet dans 1 cas.
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Les figures 9 et 10 reprennent des exemples de reconstruction acétabulaire sans greffe

osseuse.

a) pré-opératoire b) post-opératoire immédiat

Figure 9 : Exemple de révision acétabulaire d’'une perte de substance cavitaire de I'arriére
fond classée Paprosky 2C par un cotyle de reconstruction Saturne sans greffe osseuse
associée (patient n°10). a) radiographie de la hanche de face en préopératoire; b) la méme
hanche en post-opératoire immédiat.

a) pré-opératoire b) post-opératoire immédiat

Figure 10: Exemple de révision acétabulaire d’'une perte de substance massive classée
Paprosky 3B (toit et portions supérieures des deux colonnes) par un cotyle de
reconstruction Saturne sans greffe osseuse associée (patient n°8). a) radiographie de la
hanche de face en pré opératoire ; b) la méme hanche en post-opératoire immédiat.
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Reconstruction par greffe :

L’alternative de la reconstruction osseuse a été choisie chez 10 patients (soit deux tiers des
hanches). Il s’agissait d’'une greffe structurale seule dans 2 cas, et d’'une greffe morcelée de
comblement seule dans 6 cas. Deux patients ont bénéficié d'une greffe structurale et de
greffons cortico-spongieux en guise de comblement d’'une perte de substance cavitaire
associée.

Concernant les 4 cas de greffe structurale, I'origine du greffon était la créte iliaque
antérieure dans 2 cas, le péroné homolatéral dans 1 cas, et une téte de banque dans 1 cas.
Leur stabilité était assurée par des vis dédiées dans un cas (le péroné), et par les vis
tectales de I'implant acétabulaire pour les 3 autres cas.

Les greffes morcelées pratiquées étaient toujours autologues. Les greffons étaient
prélevés a la face endo-pelvienne de la pyramide fessiére lorsqu'une voie d’abord sous-
péritonéale était pratiquée (4 cas sur 8), ou dans I'épine iliaque postéro-supérieure par le
décollement de la valve postérieure de la voie d’abord du cotyle lorsque une seule voie
d’abord était pratiquée (4 cas sur 8). Dans tous les cas, I'utilisation d'une greffe morcelée
n’entrainait pas de rancon cicatricielle supplémentaire.

L’adjonction de substitut osseux a la greffe autologue morcelée a été réalisée dans
deux cas : une fois en utilisant du Calstrux (phosphate tri-calcique en granulés, laboratoires
Stryker-Biotech®) et une fois en utilisant de I'Osteopure (fragments de tétes fémorales
humaines, Laboratoire OST-Developpement®).

Les figures 11 et 12 montrent deux exemples de reconstruction acétabulaire avec

utilisation d’une greffe osseuse.
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a) préopératoire b) post-opératoire immédiat

Figure 11 : Exemple de reconstruction acétabulaire d’'une perte de substance cavitaire de
I'arriére fond classée Paprosky 2C greffe autologue morcelée pour la colonne antérieure et
une greffe autologue morcelée mélangée a du Calstrux® et placée au niveau du toit et de
I'arriére fond (patient n°9). a) radiographie de la hanche de face en préopératoire ; b) la méme
hanche en post-opératoire immédiat.

a) pré-opératoire b) post-opératoire immédiat

Figure 12 : Exemple de reconstruction acétabulaire d’'une perte de substance massive
classée Paprosky 3B avec fracture de la colonne antérieure par une greffe autologue
structurale (péroné) pour la colonne antérieure et une greffe autologue morcelée pour le
toit. Révision par un cotyle de type Bousquet vissé (patient n°1). a) radiographie de la hanche
de face en préopératoire ; b) la méme hanche en post-opératoire immédiat.

Consignes post-opératoires :

L’appui était contre-indiqué chez 7 des 13 patients révisés. Pour les 6 autres
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patients, I'appui partiel était autorisé, sous couvert de deux cannes anglaises pour
protection des sutures musculaires. L’appui total était autorisé pour tous les patients a

partir de la sixieme semaine post-opératoire.

Complications post-opératoires :

Cinq patients ont présenté des complications post-opératoires directement liées a la
chirurgie de révision. Trois complications sont survenues en post-opératoire immeédiat et
une seule a aboutit a une reprise chirurgicale sans modifier I'implant acétabulaire. Deux
complications d’ordre vasculaire sont survenues en post-opératoire tardif. L'une a conduit
au déces du patient, la deuxiéme imposait une reprise théorique de I'implant, mais I’état de
santé du patient n’autorisait plus la réalisation d’un geste chirurgical lourd.

Les complications détaillées par patient sont regroupées dans le tableau XII.

Délai de
Patient Complications survenue Evolution
1 Faux anévrysme du trépied 5 mois - EP massive
fémoral avec ischémie aigue du - Thrombectomie vidéoassistée
MI du coté de la reprise. de I'A. pulmonaire,
- Décés en réanimation
chirurgicale.
3 Fracture sur une vis de Per-opératoire - Consolidation obtenue apres 2
verrouillage de la tige fémorale mois de décharge.
9 Lésion partielle du nerf Post-opératoire - Résolution spontanée en 6 mois.
ischiatique, déficit SPE. immeédiat
11 Infection du site opératoire, ] 20 - Excision de la cicatrice et lavage
abces superficiel de la cicatrice. superficiel.
- Résolutif sous antibiothérapie.
12 TVP iliaque externe et fémorale 12 mois - EP a 18 mois
du coté opéré (comprimée par - Révision acétabulaire impossible.

la cupule mobilisée)

Tableau XII: Complications post-opératoires recensées et leurs évolutions. MI = membre
inférieur ; SPE = sciatique poplité externe; TVP = thrombose veineuse profonde; EP = embolie
pulmonaire.
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Le taux de complication global de notre série s’éleve donc a 33%, dont 13% de
complications graves. Si 'on analyse précisément les complications graves, pour le patient
n°1, le faux anévrysme du trépied fémoral a été mis sur le compte d'une lésion intimale des
axes artériels pendant le geste de révision. Le faux anévrysme est devenu thrombogene au
cinquieme mois post-opératoire, et sa prise en charge a mené au déces du patient.
Concernant le patient n°12, la thrombose veineuse profonde est la conséquence de la
compression des axes veineux pelviens par le nouvel implant qui s’est retrouvé en situation
d’échec et de déplacement secondaire a un an. Cette compression a été confirmée par la
réalisation d’un angio-scanner. Malgré une anticoagulation efficace, la patiente a développé
une embolie pulmonaire massive, et son état général ne permet actuellement pas de
nouvelle révision acétabulaire. Ces deux patients avaient fait I'objet d’'une analyse
vasculaire pré-opératoire détaillée (artériographie pour le patient n°1, angio-scanner pour
le patient n°12, confére le tableau X). Ces deux examens avaient révélé une anomalie
vasculaire pour chacun des patients : un refoulement de 'artere iliaque externe qui donne
naissance au trépied fémoral pour le patient n°1, et un doute sur une lésion de la veine
iliaque primitive pour la patiente n°12. Ces lésions sont en rapport avec les complications
survenues. Inversement, pour deux patients, les n°8 et n°14, I'angio-scanner avait révélé
une anomalie sans pour autant qu'une complication post-opératoire ne survienne. L’étude
des axes vasculaires en pré-opératoire par artériographie ou angio-scanner semble donc
avoir une bonne valeur prédictive des complications vasculaires pour les révisions
acétabulaires avec protrusion majeure, mais notre courte série ne permet pas une analyse
statistique concluante. Tous les patients ayant eu une exploration vasculaire particuliere
pré-opératoire ont aussi été I'objet d’'un double abord chirurgical.

Lorsque l'on s’attache a la perte de substance acétabulaire des patients ayant

présenté une complication post-opératoire, on remarque que les 5 patients avec
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complication présentaient une perte de substance classée Paprosky 3B. Toutes les
complications de notre série sont donc survenues chez des patients présentant une
protrusion acétabulaire majeure avec perte de substance osseuse massive. A l'inverse, sur
les 8 patients classés Paprosky 3B, 5 ont présenté une complication post-opératoire.
L’analyse statistique de ces données montre une corrélation significative entre une perte
de substance acétabulaire massive (Paprosky 3B) et la survenue d'une complication post-
opératoire (test de Fisher exact, intervalle de confiance a 95%; p=0,0256; résultats
consignés dans le tableau XIII). Le risque relatif pour la survenue d’'une complication post-
opératoire est de 2,7 si le patient présente une protrusion acétabulaire sur perte de

substance osseuse massive.

Nombre de patient | Non compliqué Compliqués Total

Paprosky < 3 7 0 7
Paprosky > 3 3 5 8
Total 10 5 15

Tableau XIII : Corrélation entre la perte de substance osseuse acétabulaire et
la survenue d’'une complication post-opératoire, en utilisant le test de Fisher
(IC=95%) : p=0,0256 etRR =2,7.

Résultats radiologiques en post-opératoire immédiat :

Les analyses des radiographies post-opératoires ont été réalisées pour les 13
patients révisés. Les 2 patients qui ont bénéficié d’'une résection téte-col n'ont pas été
inclus pour le reste de I’étude.

En post-opératoire immédiat, 5 cupules étaient replacées en dehors de la ligne de
Kohler. Les 10 autres étaient toujours médiales par rapport a la ligne ilio-ischiatique. La

protrusion moyenne de la cupule était de 4,4 millimetres (de -5,6 a 18,1 mm). L’ascension
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moyenne du centre de rotation coxo-fémoral était de 26,9 millimetres (de 20,9 a 34,1 mm).
En moyenne, la nouvelle cupule était donc bien latéralisée par rapport a sa position initiale
puisque la distance (d) diminuait de 16,1 a 4,4 millimetres en moyenne (test t de Student,
intervalle de confiance = 95%, p= 0,018). Elle était aussi positionnée plus bas par rapport a
la ligne des U puisque la distance (a) diminuait de 42,6 a 26,9 millimétres en moyenne (test
t de Student, intervalle de confiance = 95%, p=0,001). Les centrages radiologiques des
cupules nouvellement posées selon la classification de la SOO 2004 sont représentés dans

le tableau XIV.

Médialisation A B C
Ascension
Stade | 1
Stade II 1 6 4
Stade III 1
Stade IV

Tableau XIV: répartition en post-opératoire immédiat des cotyles en
fonction du centrage radiologique de la cupule selon la classification
de la SO0 2004.

La médialisation finale des cupules était de 4,6 millimetres en moyenne (de -5,6 a 18,1 mm)
en dedans de la ligne de Kohler pour les révisions avec greffe contre 3,8 millimetres en
moyenne (de -2 a 14,2 mm) pour les révisions sans greffe. L’analyse statistique de la
corrélation entre la réalisation d'une greffe osseuse et latéralisation des cotyles n’était pas
significative (test du x?, intervalle de confiance = 95%, p = 0,4).

L’inclinaison moyenne des cupules par rapport a la ligne de Koéhler était de

37,8 degrés (de 18 a 53°).
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Résultats radiologiques au plus grand recul:

Le recul moyen des analyses radiographiques au plus grand recul radiologique était
de 30,9 mois (de 2 a 98 mois).

Concernant la position de la cupule par rapport a la ligne de Kohler, seule une
cupule était encore latéralisée (en dehors de la ligne ilio-ischiatique). La protrusion
moyenne était de 9 millimetres (de -4,6 a 30,4 mm). La migration horizontale moyenne des
implants était donc de 4,6 millimetres (test t de Student, intervalle de confiance = 95%,
p=0,03). L’ascension moyenne des centres de rotation coxo-fémoraux était de 30
millimetres par rapport a la ligne des U (de 21,4 a 46,4 mm). La migration verticale
moyenne des implants était donc de 3,1 millimetres (test ¢t de Student, intervalle de
confiance = 95%, p=0,07). Le centrage radiologique des cupules au plus grand recul
radiologique selon la classification SO0 2004 est représenté dans le tableau XV.

L’inclinaison moyenne des cupules était de 54,3 degrés (de 27 a 229°). La bascule
moyenne des implants entre le post-opératoire immédiat et le plus grand recul
radiologique était donc de 18,5 degrés (test t de Student, intervalle de confiance = 95%,

p=0,19). Il n'y avait pas de différence statistiquement significative.

Médialisation A B C
Ascension
Stade I
Stade II 1 4 5
Stade III 2
Stade IV 1

Tableau XV: répartition des cotyles en fonction du centrage
radiologique de la cupule selon la classification de la SO0 2004 au
plus long recul radiologique.
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Concernant l'intégration des greffes osseuses, sur les 10 patients ayant recu une
greffe osseuse, 5 présentaient une ostéo-intégration parfaite du cotyle (Moreland I),
2 patients présentaient un liseré incomplet ou un granulome autour des vis mais
n'inquiétant pas la stabilité du cotyle (Moreland II), 1 patient présentait un liseré complet
inférieur a 2 mm (Moreland III) et 2 patients présentaient un granulome important du toit
et de 'arriere fond imposant une reprise théorique pour descellement (Moreland 1V). Les

caractéristiques des greffes réalisées ainsi que leurs résultats a long terme sont regroupés

dans le tableau XVI.
Recul Classification
Patient Type de greffe (mois) de Moreland
1 Structurale (péroné) + Morcelée autologue 2 I
3 Morcelée autologue 98 v
5 Morcelée autologue 54 [
6 Morcelée autologue 66 [
9 Morcelée autologue + Calstrux® 35 I
11 Structurale autologue (créte iliaque) 18 I1
12 Structurale autologue (créte iliaque) 12 vV
+ Morcelée autologue
13 Morcelée autologue 5 |
14 Allogreffe structurale (téte de banque) 2 I1
15 Morcelée autologue + Ostéopur® 2 11

Tableau XVI: caractéristiques des greffes employées et leur intégration selon la
classification de Moreland au plus grand recul radiologique.

L’analyse des contingences entre la survenue d’'une mauvaise ostéo-intégration de la
greffe (Moreland III et IV) et I'appui partiel autorisé en post-opératoire immédiat ne
montre pas de relation statistique (Test du ?, intervalle de confiance = 95% ; p = 0,24). La
reprise précoce de I'appui sur le membre opéré n’est pas un facteur de risque pour un

échec d’'intégration de la greffe osseuse.
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Echecs radiologiques :

Au plus grand recul radiographique, 5 des 15 patients étaient en situation d’échec
radiologique selon les critéeres d'échec retenus précédemment. L’age moyen de
constatation de I'échec radiologique était de 25 mois (de 2 a 54 mois). Pour ces 5 patients,
4 présentaient un antécédent ou une co-morbidité connue pour fragiliser les structures
osseuses (1 patient sous corticoides au long cours, 2 patients présentant une polyarthrite
rhumatoide, 1 patient avec ostéoporose importante). Dans la série des patients révisés (en
excluant les deux patients en résection téte-col), on trouve en tout 5 patients présentant
une pathologie similaire. Un seul de ces patients n’a donc pas présenté d’échec radiologique
de sa révision. L’étude des contingences entre la présence d'un antécédent ou d’'une co-
morbidité avec état osseux fragilisé et la survenue d’un échec radiologique montre une
corrélation statistique significative (Test de Fisher exact, intervalle de confiance = 95% ;
p=0,032) avec un risque relatif calculé a 6,4. La présence d'une pathologie osseuse sous
jacente est donc un facteur de risque d’échec et de migration de I'implant au cours d’une
révision acétabulaire avec protrusion. Le risque d’échec est 6,4 fois plus élevé que chez un
patient sans antécédents. Les caractéristiques cliniques des patients en situation d’échec

radiologique sont regroupées dans le tableau XVII.

Score de Date de
Patient Charnley Co-morbidités I’échec (mois)
5 B 54
10 B Corticothérapie au long cours, ONA 39
11 C PR stable 18
12 C PR sévére 12
14 B Ostéoporose avancée, fracture 2

spontanée de l'arriére fond

Tableau XVII : Caractéristiques des reconstructions acétabulaires réalisées chez les
patients présentant un échec radiologique.
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Les caractéristiques des reconstructions acétabulaires réalisées chez les patients en
situation d’échec radiologique sont regroupées dans le tableau XVIII. Les valeurs précises
et détaillées des migrations d’implant sont regroupées dans les annexes. Les analyses
statistiques des contingences n’ont pas permis de montrer de corrélation entre
I'importance de la perte de substance osseuse initiale (classification de Paprosky) et I'échec
de l'implant révisé (Test du %2 intervalle de confiance = 95%; p=0,51), ni entre le
pourcentage d’appui résiduel d’os natif avec le nouvel implant (classification de Saleh) et la
survenue d’'un échec radiologique (Test du ?, intervalle de confiance = 95% ; p=0,28). I n’y
avait pas non plus de corrélation entre I'absence de greffe osseuse et la survenue d’'un

échec radiologique (Test du y?, intervalle de confiance = 95% ; p=0,42).

Perte de substance  Type de Date de
Patient (Paprosky) cotyle Greffe I’échec (mois)

5 2C Saturne Autologue morcelée 54

10 2C Saturne 39

11 3B Saturne Autologue structurale tenue par une vis 18
tectale

12 3B Saturne Autologue structurale tenue par une vis 12
tectale + greffe autologue morcelée

14 2C Gyros vissé  Allogreffe structurale + greffe autologue 2
morcelée

Tableau XVIII : Caractéristiques des reconstructions acétabulaires réalisées chez les patients
présentant un échec radiologique.

Si I'on s’intéresse au rapport entre la survenue d’'un échec radiologique et la
protrusion résiduelle en post-opératoire immédiat, on constate que la protrusion de la
cupule par rapport a la ligne de Kohler s’est majorée pour 1 patient (passé d'un stade SOO
2004 A a un stade B) et s’est améliorée pour 6 patients (passage d’un stade C a un stade A
ou B). Pour les 6 autres patients, la cupule est restée protruse de plus de 5 millimetres en

dedans de la ligne de Kohler (stade C de la classification SOO 2004). Les caractéristiques
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des centrages radiologiques des cupules en pré et post-opératoire immeédiat en fonction de
la classification SOO 2004 sont regroupées dans le tableau XIX. L’analyse statistique entre
la survenue d'un échec radiologique et le mauvais rétablissement de la latéralisation du
cotyle en post-opératoire immédiat ne montre pas de corrélation significative (Test du 2,

intervalle de confiance = 95% ; p=0,36).

Classification SO0 2004

Patient Pré-op Post-op immédiat Greffe osseuse
1 1 C IIB Structurale (péroné) + Morcelée autologue
3 11 C I1B Morcelée autologue
5 IVA I1B Morcelée autologue
6 11 C Inc Morcelée autologue
7 IIc Inc
8 IvC 1B
9 [11 C I1C Morcelée autologue + Calstrux®
10 I1C 1B
11 IVC 11 c Structurale autologue (créte iliaque)
12 IIC IC Structurale autologue (créte iliaque)
+ Morcelée autologue
13 I1C I1cC Morcelée autologue
14 I C IIB Allogreffe structurale (téte de banque)
15 1 C ITA Morcelée autologue + Ostéopur®

Tableau XIX: Correction apportée en ce qui concerne le centrage radiologique de la
cupule en fonction de la classification SOO 2004. En grisé = patients présentant un échec
radiologique de la révision.

L’analyse statistique entre la survenue d’'un échec radiologique et le mauvais
rétablissement de la latéralisation du cotyle en post-opératoire immédiat ne montre pas de
corrélation significative (Test du ?, intervalle de confiance = 95% ; p=0,36). La persistance
d’'une protrusion de plus de 5 millimetres en dedans de la ligne ilio-ischiatique en post-
opératoire immeédiat n’est donc pas un facteur de risque d’échec de la révision. L’analyse
des contingences ne montre pas non plus de corrélation statistique entre la réalisation
d’une greffe osseuse et persistance d'une protrusion de plus de 5 milliméetres en dedans de

la ligne ilio-ischiatique (Test du 2, intervalle de confiance = 95% ; p=0,21).
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En revanche, si I'on s’intéresse aux 4 patients ayant été reconstruits a I'aide d’'une
greffe structurale (patients n°1, 11, 12 et 14), 3 de ces patients présentent un échec
radiologique au plus grand recul radiographique. Méme si % de nos greffes structurales
sont en situation d’échec radiologique, 'étude des contingences entre la survenue d'un
échec chez les patients avec greffe morcelée et la survenue d'un échec chez ceux avec greffe
structurale ne montre pas de corrélation statistiquement significative (Test du 2,
intervalle de confiance = 95%, p=0,065).

Enfin, parmi les 5 patients ayant présenté un échec radiologique, 2 avaient repris
précocement la marche et 3 avaient comme consigne une décharge stricte. L’étude des
contingences entre la reprise précoce de I'appui sur le membre inférieur opéré et la
survenue d’'un échec radiologique ne montre pas de corrélation statistique entre ces deux
évenements (Test du y?, intervalle de confiance = 95% ; p=0,24). Ce n’est donc pas un

facteur de risque d’échec.

Survie des implants Saturne :

Onze des 13 révisions acétabulaires ont été réalisées avec le cotyle de reconstruction
Saturne (Société Amplitude®). Il s’agit d'un implant hémisphérique métallique, comprenant
un crochet obturateur et deux pattes tectales stabilisées par vissage (Fig.5 b). Le tableau XX
regroupe les résultats radiographiques des 11 patients ayant recu un implant Saturne.
L’analyse des contingences ne montre pas de relation statistique entre la survenue
d'un échec radiologique et le nombre de vis tectales, le positionnement du crochet

obturateur en post-opératoire immédiat ou la réalisation d’une greffe osseuse associée.
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Perte de substance Crochet obturateur Nombre de vis

Patient (Paprosky) en place ? tectales Greffe ?

3 3B Oui 4 Morcelée autologue

5 2C Non 3 Morcelée autologue

6 2A Non 3 Morcelée autologue

7 2C Oui 3

8 3B Non 3

9 2A Oui 3 Morcelée autologue + Calstrux®

10 2C Oui 4

11 3B Oui 3 Structurale autologue (créte
iliaque)

12 3B Oui 4 Structurale autologue (créte
iliaque) + Morcelée autologue

13 2A Non 4 Morcelée autologue

15 3B Oui 4 Morcelée autologue + Osteopure®

Tableau XX: Caractéristiques cliniques des cotyles révisés par un implant Saturne.
En grisé, patients en situation d’échec radiologique au plus long recul.

Au plus grand recul radiologique, la survenue d'une fracture du matériel
prothétique est notée chez 3 des 11 patients (1 fracture isolée d'une patte tectale,
1 fracture isolée du crochet obturateur, et 1 fracture du crochet et de plusieurs vis
tectales). Pour ces 3 patients, seuls 2 ont été considérés en échec radiologique. L’analyse
statistique n’a pas montré de corrélation entre la survenue d’'une fracture du matériel
prothétique et la migration significative de I'implant (Test du 2, intervalle de confiance =
95% ; p=0,10). En revanche, si I'on s’intéresse a I'ostéo-intégration des greffes osseuses,
3 des 8 patients ayant bénéficié d’'une reconstruction osseuse présentaient une mauvaise
intégration de la greffe osseuse (Moreland III et IV). Sur ces 3 patients, 2 ont présenté une
fracture du matériel prothétique. L’analyse des contingences confirme le lien statistique
entre la survenue d'une fracture du matériel et la mauvaise intégration d'une greffe
osseuse associée (Test du x?, intervalle de confiance = 95% ; p=0,018). L'instabilité de
I'implant est donc un facteur de mauvaise consolidation de la greffe osseuse. Le tableau XXI
regroupe les résultats radiologiques des patients dont la révision a été réalisée par le cotyle

Saturne.
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Patient

Greffe ?

Classification

de Moreland Fracture du matériel

13
15

Morcelée autologue
Morcelée autologue
Morcelée autologue

Morcelée autologue + Calstrux®

Structurale autologue (créte iliaque)
Structurale autologue (créte iliaque) +
Morcelée autologue

Morcelée autologue

Morcelée autologue + Ostéopur®

I\% 1 patte tectale
I
I

Crochet obturateur
II
I\% Crochet obturateur +
plusieurs vis tectales

I

Tableau 21 : Caractéristiques des implants Saturne® au plus grand recul radiologique. En
grisé, patients en situation d’échec radiologique au plus long recul.

L’établissement d'une courbe actuarielle de survie (courbe de Kaplan-Meier) permet

de déterminer un taux de survie de 'implant Saturne de I'ordre de 75% a 2 ans et de 45% a

5 ans (Fig. 9).
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Figure 9: Courbe actuarielle de survie des implants Saturne.
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Résultats cliniques :

Au moment de I'étude, I'établissement des scores cliniques et fonctionnels n’a pu
étre réalisé que chez 12 des 15 patients. En effet, 2 patients sont décédés (n°1 et n°2) et 1
patient a été perdu de vue (n°8, partie vivre a lI'étranger). Le score de Postel - Merle
d’Aubigné (PMA) moyen était de 11,3 points (de 4 a 17 points). D’apres le PMA, 4 patients
présentaient un bon résultat, 3 patients un résultat moyen, et 5 patients un résultat
mauvais. Le score de Harris (HHS) moyen était de 66,7 points (de 27 a 97 points). Avec ce
score, 6 patients présentaient un bon résultat clinique, 2 patients un résultat moyen, et
5 patients un mauvais résultat clinique. Ces résultats sont a pondérer avec le score de
Charnley de la population et les co-morbidités lourdes souvent associées. Tous les scores

des patients ainsi que leurs co-morbidités sont regroupés dans le tableau XXII.

Score de Nb de Centrage
Patient Charnley Co-morbidités révisions S002004 PMA HHS

3 A 3 I1B 14 80
4 B - Luxation congénitale des hanches 3 11 58
5 B - PTH controlatérale I1C 7 57
6 C - Arthrose lombaire évoluée et OFV, IIC 4 27

invalidante. cupule,

puis PTH

7 B - PTH controlatérale 1 Inc 14 84
9 B - PTH controlatérale I1C 15 82
10 B - Ostéonécrose aseptique sur 1003] 17 97

corticoides au long cours

- PI controlatérale
11 © - PR stable 11 C 12 74
12 C - PR sévére 2 IC 4 20
13 B - PTH controlatérale I1C 17 92
14 B - PTH controlatérale IIB 6 42
15 A - Coxavara, ostéotomie OFV ITA 15 78

Tableau XXII : Scores cliniques et fonctionnels de chacun des patients revus au moment de
I’étude. En grisé: patients présentant un échec radiologique. PMA = score de Postel - Merle
d’Aubigné ; HHS = Harris Hip Score ; OFV = ostéotomie fémorale de valgisation.

62



Au moment de I'étude, 5 des 11 patient révisés présentaient un bon résultat clinique
et fonctionnel (PMA = 15 ou HHS 2 80), soit 46% des patients. Il est a noter que le patient
qui a été mis en résection téte-col (patient n°4) présentait un résultat clinique et
fonctionnel dans la moyenne, voire meilleur que certains patients révisés. Pour les 5
patients présentant un échec radiologique, 4 présentaient un score PMA et HHS moyen a
mauvais. La présence d’'un échec radiologique est statistiquement corrélée a un score de
Harris moyen ou mauvais (HHS < a 79 points) (Test du ?, intervalle de confiance = 95% ;
p=0,05). L’instabilité radiologique de l'implant est donc source de mauvais résultat
clinique et fonctionnel.

Concernant la position de la cupule au plus grand recul radiologique, les 4 patients
classés SO0 2004 A ou B présentent un score HHS moyen de 74,3 points (de 42 a 97) alors
que les 7 patients classés SOO 2004 C présentent un score HHS moyen de 62,3 points (de
27 a 92). L’analyse statistique des contingences n’a pas permis de mettre en évidence une
corrélation entre ces deux facteurs (Test du y?, intervalle de confiance = 95% ; p=0,42). La
persistance d’'une protrusion supérieure a 5 millimetres en dedans de la ligne de Kéhler
n‘est donc pas un facteur influencant le résultat fonctionnel. Toutes les analyses

statistiques ont été réalisées en excluant la résection téte-col (patient n°4).

Analyse détaillée des échecs :

Patient n®5 :
Il s’agissait d’'une patiente agée de 76 ans a la reprise, Charnley B, sans co-morbidité
particuliere. La protrusion était mesurée a 27 millimetres, et la perte de substance osseuse
évaluée Paprosky 2C (défect cavitaire de I'arriere fond) (Fig. 13 a).

La révision a été réalisée par un cotyle de reconstruction Saturne avec greffe morcelée
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autologue de l'arriere fond. Le ciment protrus en intra-pelvien a été volontairement laissé
en place pour limiter la morbidité du geste. En post-opératoire immeédiat, la protrusion
résiduelle était de 2,5 millimetres et le crochet obturateur n’était pas en place. Le cotyle
était incliné a 36 degrés par rapport a la ligne de Kohler (Fig. 13 b). L’appui sur le membre
opéré a été proscrit pendant 6 semaines.

Au plus grand recul radiologique (54 mois), on note une migration verticale de
6,4 millimetres, ainsi qu'une bascule de 8° du cotyle par rapport a la ligne de Kohler. La
protrusion résiduelle est mesurée a 1,9 millimetres. On ne remarque pas de liseré
d’ostéolyse autour de la cupule (Fig. 13 c).

Les scores cliniques de la patiente étaient mauvais, avec un PMA a 7/18 et un HHS a
57/100.

Ala date de survenue de I'échec, la patiente avait 82 ans. Devant un état général précaire et

des troubles cognitifs avancés, il ne lui a pas été proposé de révision de cet implant.

a) pré-opératoire b) post-opératoire immédiat ¢) a 54 mois

Figure 13: Radiographies de la hanche gauche de face pour le patient n°5. a) radiographie
préopératoire ; b) radiographie post-opératoire immédiate ; c) radiographie au plus grand recul
radiographique.
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Patient n°10 :
Il s’agissait d’'un patient agé de 64 ans a la reprise, Charnley B, présentant un asthme sévere
pour lequel une corticothérapie au long cours était instaurée. La survenue d’une
ostéonécrose aseptique des tétes fémorales a imposé la mise en place de deux protheses
intermédiaires. Pour le coté révisé, la protrusion était mesurée a 15,4 millimetres, et la
perte de substance osseuse évaluée Paprosky 2C avec un défect cavitaire de 'arriere fond
de I'acétabulum (Fig. 14 a).
La révision a été réalisée par un cotyle de reconstruction Saturne, sans greffe osseuse
associée. En post-opératoire immédiat, la cupule était positionnée a 0,8 millimeétre
latéralement par rapport a la ligne de Kohler. Son inclinaison était de 35° par rapport a la
ligne de Kohler. Il y avait 4 vis tectales en place et le crochet obturateur était en bonne
position sous I’échancrure acétabulaire (Fig. 14 b). L’appui protégé avait été autorisé en
post-opératoire immédiat, sous couvert de deux cannes anglaises.
Au plus grand recul radiologique (39 mois), la cupule se retrouve de nouveau protruse a
12,3 millimetres de médialisation. On note aussi une migration verticale de 5,4 millimeétres,
ainsi qu’'une bascule de 12° par rapport a la ligne de Kohler. On remarque une fracture du
crochet obturateur, qui est probablement la cause de cette migration. Le cotyle semble
toutefois bien intégré a l'os résiduel (Fig. 14 c).
Les scores cliniques du patient étaient bons, avec un PMA a 17/18 et un HHS a 97/100.
Devant la stabilité relative de I'implant et les bons résultats cliniques du patient, aucune
révision n’a été envisagée. Une surveillance radiologique rapprochée dépistera une

éventuelle instabilité évolutive.
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a) pré-opératoire b) post-opératoire immédiat 'c) a 39 mois

Figure 14 : Radiographies de la hanche droite de face pour le patient n°10. a) radiographie pré-
opératoire; b) radiographie post-opératoire immédiate; c) radiographie au plus grand recul
radiologique.

Patientn®11 :

Il s’agissait d’'une patiente agée de 84 ans a la reprise, Charnley C, présentant une
polyarthrite rhumatoide stabilisée par un traitement de fond. La protrusion initiale était
mesurée a 7 millimetres, et la perte de substance osseuse évaluée Paprosky 3B
(principalement localisée au toit et a la colonne postérieure) (Fig. 15 a).

La révision a été réalisée par un cotyle de reconstruction Saturne, associé a une greffe
structurale autologue afin de reconstruire le toit et la colonne postérieure. Le greffon était
maintenu par l'une des vis tectales. En post-opératoire immédiat, la protrusion résiduelle
de la cupule était de 6,1 millimeétres par rapport a la ligne de Kohler. Le centre de rotation
était a 27,6 millimetres au dessus de la ligne des U, et 'inclinaison de la cupule était de 43°
par rapport a la ligne de Kohler. Il y avait 3 vis tectales dont une qui synthésait le greffon
osseux, et le crochet obturateur était en bonne position sous I’échancrure acétabulaire (Fig.
15 b). La décharge stricte du membre inférieur opéré avait été préconisée pour 6 semaines.
Une complication précoce s’est produite au 21¢me jour post-opératoire. Il s’agissait d’'un

sepsis superficiel du site opératoire avec inflammation et écoulement de la cicatrice. Une
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ré-intervention a été nécessaire pour laver la cicatrice, mais il n'y a pas eu de révision de
I'implant acétabulaire. Le sepsis s’est résolu sous antibiothérapie bien conduite.

Au plus grand recul radiologique (18 mois), la protrusion s’est majorée de 2,5 millimetres,
et 'ascension du centre de rotation de 7,7 millimetres. L'inclinaison de la cupule était
stable. Il n’y avait pas de fracture du matériel, mais on remarque une ostéolyse du greffon
autour d’une des vis tectales. L'intégration de la greffe n’est pas totale (Fig. 15 c).

Les scores cliniques de la patiente étaient moyens avec un PMA a 12/18 et un HHS a
74/100. La patiente juge le résultat acceptable compte-tenu de ses autres douleurs
articulaires, et le contexte septique récent nous interdit pour I'instant toute révision. Une

simple surveillance est organisée.

D

COUCHE

a) pré-opératoire b) post-opératoire immédiat c) a 18 mois

Figure 15 : Radiographies de la hanche droite de face pour le patient n°11. a) radiographie pré-
opératoire; b) radiographie post-opératoire immédiate; c) radiographie au plus grand recul
radiographique.

Patientn®12 :
Il s’agissait d’'un patient agé de 61 ans a la reprise, Charnley C, présentant une polyarthrite
rhumatoide sévere échappant au traitement de fond. En pré-opératoire, la protrusion de la

cupule était mesurée a 11,2 millimetres, et la perte de substance osseuse évaluée Paprosky
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3B (principalement le toit et la colonne antérieure) (Fig. 16 a). Compte tenu d’'un élément
agressif du cotyle en place, un angio-scanner a été réalisé en pré-opératoire. Celui-ci
retrouve un doute sur une lésion de la veine iliaque primitive, mais sans saignement actif.
La révision a été réalisée par un cotyle de reconstruction Saturne, associé a une greffe
autologue structurale maintenue en place au niveau du toit de I'acétabulum par I'une des
vis tectales. Il s’agissait de la 3¢me révision de cette arthroplastie. En post-opératoire
immédiat, la protrusion résiduelle de la cupule était de 10,2 millimetres par rapport a la
ligne de Kohler. Son inclinaison était de 53°. Il y avait 4 vis tectales en places, I'une
maintenant le greffon en place, et le crochet obturateur était en bonne position sous
I’échancrure acétabulaire (Fig. 16 b). L'appui était proscrit en post-opératoire immeédiat,
pour une durée de 6 semaines.

La migration du cotyle a été précoce. On ne retrouve pas de notion de chute ou de perte de
I’équilibre avec appui fortuit sur le membre opéré. Au plus grand recul radiologique (12
mois), la cupule se retrouve de nouveau totalement basculée avec un angle entre son plus
grand diametre et la ligne de Kohler calculé a 229°. La protrusion est majeure avec 30,4
millimeétres de médialisation. On note la fracture des deux pattes tectales ainsi que du
crochet obturateur (Fig. 16 c). La faillite des points d’ancrages du cotyle avant la
consolidation de la greffe et I'intégration définitive de I'implant sont probablement la cause
de cette migration majeure.

La patiente a présenté plusieurs complications tardives séveres: une thrombose de la
veine iliaque externe et de la veine fémorale a 12 mois, et une embolie pulmonaire en
rapport a 18 mois. La réalisation d’'un nouvel angio-scanner confirme le lien direct avec le
cotyle basculé qui comprime les axes veineux. Ces complications séveres contre-indiquent

une révision acétabulaire qui pourrait étre léthale. Les scores cliniques sont mauvais avec

un PMA a 4/18 et un HHS a 20/100. La patiente se déplace en fauteuil roulant.
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a) pré-opératoire b) post-opératoire immédiat c) a 12 mois

Figure 16 : Radiographies de la hanche droite de face pour le patient n°12. a) radiographie pré-
opératoire; b) radiographie post-opératoire immédiate; c) radiographie au plus grand recul
radiographique.

Patientn®14 :

Il s’agissait d'un patient agé de 82 ans a la reprise, Charnley B, Le motif de sa révision était
la fracture spontanée de l'arriere fond du cotyle, sans notion de traumatisme, mais sur un
terrain d’ostéoporose sévere. En pré-opératoire, la protrusion de la cupule était mesurée a
15,9 millimetres, et la perte de substance osseuse évaluée Paprosky 2C et Saleh V (fracture
de l'arriere fond avec conservation des colonnes) (Fig. 17 a).

La révision a été réalisée par un cotyle métal-back vissé Gyros (laboratoires DePuy®),
associé a une allogreffe structurale provenant d'une téte fémorale de banque. Sa fixation
était assurée par les deux vis tectales issues du cotyle. En post-opératoire immédiat, la
cupule était bien latéralisée, avec une distance mesurée a 2,7 millimetres en dehors de la
ligne de Kohler. La hauteur du centre de rotation coxo-fémoral était mesurée a
29,1 millimetres au dessus de la ligne des U. L’inclinaison de la cupule était de 27° par

rapport a la ligne de Kohler. Le crochet obturateur n’était pas bien positionné sous

I’échancrure acétabulaire (Fig. 17 b). L’appui protégé était autorisé sur le membre inférieur
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opéré, sous couvert d'un déambulateur.

La migration du cotyle a été trés précoce. A 2 mois post-opératoires, la protrusion est
mesurée a 11,1 millimetres, et la bascule de la cupule a 40° en tout (de 27° a 67°).
L’ascension du centre coxo-fémoral est de 17,3 millimetres (de 29,1 a 46,4 millimetres). On
note aussi la fracture du crochet obturateur, ainsi qu’'un liseré continu inférieur a
2 millimetres d’épaisseur en périphérie de la cupule, signant une mauvaise ostéo-
intégration de celle-ci (Fig. 17 c).

Les scores cliniques sont mauvais avec un PMA a 6/18 et un HHS a 42/100. La révision
théorique de cet implant est indiquée, mais la patiente se plaint encore plus de son
arthroplastie de la hanche controlatérale descellée aussi, et souhaite réviser ce cété en

priorité.

a) pré-opératoire b) post-opératoire immédiat c) a 2 mois

Figure 17 : Radiographies de la hanche droite de face pour le patient n°14. a) radiographie pré-
opératoire ; b) radiographie post-opératoire immeédiate; c) radiographie au plus grand recul
radiologique.
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Reprises chirurgicales :

Sur les 5 échecs radiologiques, la reprise des implants pour descellement est en
théorie formelle pour deux patients (n°12 et n°14), et indiquée pour deux autres patients
(n°5 et n°11). Aucun de ces cotyles n’a été révisé : deux fois car I'état de santé du patient ne
nous permettait plus de réaliser un geste chirurgical invasif, et deux fois car les patients
jugeaient les douleurs tolérables ou non prioritaires par rapport a leurs autres douleurs
articulaires.

Pour le dernier patient (n°10), les tres bons résultats cliniques comparés a la
migration de I'implant visualisée sur les clichés successifs nous font penser que I'implant
s’est finalement stabilisé, et que cette migration n’est pas évolutive. L’indication sera

portée ultérieurement au besoin, sur la clinique.
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DISCUSSION :

Signification anatomo-pathologique de la protrusion acétabulaire :

La protrusion est un diagnostic radiologique. Son importance n’est pas
proportionnelle a la perte de substance osseuse acétabulaire. Au cours d’'une ostéolyse
acétabulaire, la médialisation du matériel prothétique peut survenir dans trois principales
situations :

- une perte de substance cavitaire de 'arriere fond : elle sera alors du type 2C de la
classification de Paprosky ou de type 2 selon la classification de la SOFCOT ;

- une perte de substance massive intéressant au minimum une des deux colonnes
et 'arriere fond acétabulaire(*3) : elle sera alors de type 3 B selon la classification
de Paprosky (avec migration supéro-médiale), ou type 3 de la classification de la
SOFCOT ;

- une interruption pelvienne avec fracture de l'acétabulum: ces situations
correspondent au stade 4 de la classification de la SOFCOT.

La stratégie de reconstruction acétabulaire sera différente selon la situation anatomique

accompagnant la protrusion.

Précautions a prendre devant une protrusion acétabulaire majeure :

La protrusion acétabulaire doit étre envisagée comme un facteur de gravité par les
lésions non osseuses auxquelles elle peut étre associée. Le matériel prothétique métallique
protrus est agressif au contact des organes intra-pelviens: veines et arteres iliaques, vessie,
tube digestif. L’évaluation des organes intra-pelviens ainsi que la recherche d’une lésion

non osseuse associée constitue une étape indispensable devant une protrusion
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acétabulaire majeure. L’évolution du matériel radiologique et des techniques d’acquisition
des images en tomodensitométrie permet a I'heure actuelle de réaliser un seul examen
pour toutes les explorations souhaitées. Un scanner abdomino-pelvien avec injection de
produit de contraste évalue le stock osseux, mais aussi les axes artériels et veineux, et
dépiste un éventuel épanchement liquidien ou gazeux synonyme de la perforation d'un
organe creux.

Si I'on regarde notre série, les deux patients qui ont développé une complication
post-opératoire liée a la 1ésion d'un organe intra-pelvien avaient présenté des anomalies
sur les examens d’'imagerie pré-opératoire. Ces complications tardives sont survenues
malgré la précaution du double abord. Toutefois, il faut constater que chez tous les patients
ayant bénéficié d’'un double abord chirurgical avec voie sous-péritonéale et controle
premier des vaisseaux iliaques, nous n’avons pas constaté de complication per-opératoire
immédiate comme une plaie vasculaire ou une perforation vésicale. Le double abord
permet donc de contréler de fagon efficace les éléments nobles intra-pelviens et d’assurer

une extraction prudente de la cupule protruse.

La petite taille de notre série ne permet pas de conclure d'un point de vue
statistique, mais nous pouvons confirmer ces recommandations pour la prise en charge des
protrusions acétabulaires majeures :

- un scanner abdomino-pelvien avec injection de produit de contraste doit étre
réalisé en pré-opératoire afin de dépister les lésions intra-pelviennes associées et
d’appréhender les complications per et post-opératoires graves ;

- un abord sous-péritonéal premier avec contrdle des vaisseaux intra-pelviens doit

étre réalisé deés que possible ;
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- larévision acétabulaire d’un tel patient doit étre réalisée dans un centre référent,
avec un service de chirurgie vasculaire a proximité, et une réanimation

chirurgicale disponible.

Attitude face a la perte de substance osseuse :

La prise en charge chirurgicale est différente en fonction de la situation anatomique
qui a abouti a la protrusion du matériel prothétique. Dans tous les cas, elle nécessite une
planification pré-opératoire soigneuse ainsi qu'une évaluation précise des pertes de

substance osseuse.

Protrusion sur perte de substance cavitaire de l'arriere fond :

La prise en charge d’'une perte de substance cavitaire de I'arriére fond avec protrusion
intra-pelvienne de la cupule sera plutot a rapprocher de la prise en charge des
coxarthroses primitives avec protrusio acetabuli. Dans ces situations, I'anneau acétabulaire
est souvent conservé en quasi-totalité, ce qui autorise une révision par implant non
cimenté sans reconstruction osseuse obligatoire. Nous avons constaté sur notre série que la
persistance d’'une médialisation de la cupule en post-opératoire immédiat n’était pas un
facteur de risque d’échec radiologique ou de mauvais résultat de la révision. Le
comblement osseux de la perte de substance cavitaire n’est donc pas obligatoire.

Les techniques préconisées par les principaux auteurs restent donc l'impaction
d’'une cupule non cimentée de taille majorée ou non, avec ou sans greffe morcelée pour
combler I'arriere fond(17.253643) du moment que I'appui résiduel sur 'os sain soit inférieur
a 50%0G9). Kim préconise méme la cotyloplastie qui consiste en un fraisage important de

I'anneau acétabulaire afin de majorer la surface de contact entre l'os natif sain et la
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cupule(23), Ce fraisage se fait au dépend de la latéralisation de la cupule, mais est garant
d’'une bonne fixation biologique de l'implant. Afin de garantir un résultat fonctionnel
satisfaisant, il faudra toutefois veiller a ce que la cupule ne soit pas débordante en antérieur
(conflit avec le muscle psoas) ou que l'offset de 'arthroplastie ne soit pas diminué de facon
excessive. Il faut toutefois considérer le fait que ces techniques majorent considérablement
la perte de substance osseuse, ce qui peut représenter une difficulté plus grande en cas

d’échec et de nouvelle révision acétabulaire.

Protrusion sur perte de substance osseuse massive :

Concernant les situations de protrusion acétabulaire majeure avec perte de substance
massive, 'objectif reste idéalement la reconstruction du stock osseux pour réimplanter une
nouvelle cupule stable et en position mécaniquement satisfaisante(?4). Il faudra néanmoins
prioriser les objectifs et les adapter a 1'age, au terrain, et aux attentes fonctionnelles du
patient. En effet, les résultats des greffes osseuses au niveau acétabulaire restent aléatoires
avec des taux de résorption importants.

Pour Chiron, I'autogreffe spongieuse reste la meilleure des greffes : elle possede un
pouvoir ostéo-conducteur et ostéo-inducteur fort (présence de moelle osseuse, pas de
stérilisation secondaire) et une bonne résistance en milieu septique(”). Mais elle est souvent
disponible en quantité limitée chez les sujets agés, et son prélevement augmente la durée
opératoire et les pertes sanguines. Les substituts osseux peuvent représenter une
alternative intéressante, mais ils assurent avec difficulté la stabilité primaire de
I'implant(*4) et leur ostéo-intégration reste aléatoire quand les greffons dépassent 1cm
d’épaisseur(”). Ils peuvent étre utilisés de préférence mélangés a une greffe spongieuse
autologue.

Les études fondamentales sur les greffes structurales montrent que l'ostéo-
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intégration est de I'ordre de 1 cm a partir des berges de la greffe, quelle que soit I'origine
du greffon(”). Olivier rapporte un taux d’échec de 29% a 6 ans pour une technique
employant une cupule scellée sur une greffe structurale(?). Lorsque la greffe structurale est
utilisée avec une cupule non cimentée, les études rapportent des taux de descellement
encore plus importants : 22% de descellement a 10 ans pour l'allogreffe de fémur distal de
Sporer(*1), 44% de descellement de la cupule a 4 ans pour l'allogreffe de téte fémorale de
Hooten(2% et jusqu’a 70% a 4 ans pour les pertes de substances massives classées 3B de la
série de Paprosky(9. Ce dernier déconseille d’ailleurs l'utilisation d’une cupule non
cimentée en association avec une allogreffe structurale lorsque celle-ci présente un appui
sur la greffe supérieur a 60% de I'appui osseux total(3043),

L’utilisation d'un anneau de soutien est systématique pour certains auteurs des lors
qu’'une reconstruction osseuse est réalisée. Pour obtenir une fixation durable, sa fixation
doit se faire par des vis prenant appui dans I'os natif(3>). Les résultats des séries utilisant un
anneau de soutien associé a une greffe structurale sont meilleurs: 77% de survie de
I'implant a 10 ans pour Saleh qui utilise un anneau de Muller9, 81% de survie a 10 ans
pour Gerber et I'anneau de Ganz(*3) et 92% de survie a 13 ans pour Kerboull et sa croix(22).
Les échecs sont favorisés par une fixation insuffisante de I'anneau (appui insuffisant, vis
trop courtes ou pas assez nombreuses), par l'insuffisance de l'arriere fond, et par la
résorption des greffes.

Outre l'ostéo-intégration imparfaite, les techniques de révision employant une
greffe osseuse sont plus longues a reéaliser et présentent un saignement ainsi qu’une
morbidité plus importants que les techniques sans greffe. De plus, l'utilisation d’'une
allogreffe s’accompagne d’un risque de transmission d’agent infectieux non négligeable.
L’utilisation d’une technique permettant de se passer d’'une greffe structurale au cours des

révisions acétabulaires pour protrusion intra-pelvienne semble donc préférable. Les
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cupules triffanges sur mesure et les cotyles bilobés montrent des résultats intéressants, de
87 a 100% de survie a 2 ans, mais |'évaluation est réalisée uniquement sur moyen terme

pour l'instant(11.28),

Protrusion sur fracture acétabulaire :

L’'interruption pelvienne correspond a une fracture des deux colonnes et pose le probleme
le plus complexe de la reconstruction acétabulaire. La présence d'une interruption de
I'anneau pelvien constitue un facteur de mauvais pronostic de la révision pour Hansen
puisque le taux de survie de ses révisions par cage de reconstruction cimentée sur une
allogreffe morcelée varie de 88,8% a 57,7% a 5 ans quand il étudie uniquement les patients
avec interruption pelvienne(18), L’ostéosyntheése complémentaire de la colonne postérieure
par plaque vissée est proposée par Paprosky(31) et par Berry(®), afin de restaurer un anneau
acétabulaire continent et d’améliorer la stabilit¢é de la nouvelle cupule. Les cupules
triflanges sont proposées comme alternative intéressante, permettant une synthése des

colonnes directement via le matériel d’arthroplastie(#2),

Le choix du service : le cotyle de reconstruction Saturne (Laboratoire Amplitude®) :

L’'implant de reconstruction Saturne est un implant acétabulaire non cimenté avec
un renfort assuré en distal par un crochet obturateur et en proximal par deux pattes
tectales vissées (chaque patte comporte deux trous de vis) dont la fixation au toit est
assurée par 1 a 4 vis maconor de diametre 3,5 mm, chaque patte pouvant étre recoupée au
besoin (Fig. 5 b). La stabilité primaire de cet implant vissé est excellente. Un insert en
polyéthyléne double mobilité est ensuite placé dans la cupule métallique hémisphérique,

majorant ainsi la stabilité de I'arthroplastie.
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Le choix du cotyle de reconstruction Saturne nous paraissait intéressant pour
répondre au probleme de migration médiale de la nouvelle cupule implanté. Au méme titre
que I'anneau de Ganz ou la croix de Kerboull, I'existence d'une fixation distale facilite son
centrage et améliore sa stabilité, en particulier en cas de perte de substance médiale ou de
fracture de l'acétabulum(2?). Les pattes tectales appliquées sur le toit luttent contre la
bascule et la médialisation de I'implant. La multiplicité des vis tectales autorise une fixation
satisfaisante de I'implant dans l'os sain, méme si une greffe structurale est utilisée en
complément.

Les résultats de notre série a propos de l'utilisation de I'implant de reconstruction
Saturne montrent un taux de survie de 75% a 2 ans et de 45% a 5 ans, avec ou sans greffe
osseuse. Il s’agit de résultats modestes, mais dans la littérature, il n’y a pas de série
s’'intéressant uniquement aux cas de descellement avec protrusion. La comparaison de nos
résultats avec ceux de la littérature ne donc peut se faire que avec les séries intéressant les
pertes de substances massives (classées Paprosky 3A ou 3B) mais pas forcément avec
protrusion. Les études ne différencient pas non plus le taux de complication de la révision
du taux d’échec de I'implant, et il y est difficile de retrouver clairement les complications
liées aux lésions des organes pelviens. Celles-ci font plutdt 'objet de publications a part,
sous forme de case report. Le taux d’échec calculé a 36% pour notre série de Saturne reste
sensiblement dans la moyenne. Notre résultat clinique et fonctionnel (Score de Harris) est
discretement inférieur aux autres techniques de révision, mais la aussi il faut pondérer cela
au fait que la protrusion acétabulaire survient le plus souvent chez des patients présentant
une pathologie osseuse sous-jacente et présentant un score de Charnley mauvais. Les
résultats des séries les plus récentes étudiant les techniques de reconstruction les plus
rependues sont regroupées dans le tableau XXIII et comparées aux résultats de notre série

de 11 cotyles de reconstruction Saturne.
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Recul Taux Taux Intégration
Technique de Nbr moyen d’échec de survie des greffes
Série reconstruction  patient (années) (%) Echecs (%) HHS (%)
CHU Cotyle Saturne 11 3 36,4% -4 migrations 45% 69,1 62,5%
Rouen a
2012 5 ans
Rees Cupules Jumbo 64 6 4,7% - 3 descellements 95%
2012 non cimentées a
(36) 15 ans
Philippe Allogreffe 95 8 7,4% -5 migrations de 78% 71,1 60%
2011 morcelée + anneau I'anneau dont a
(3) de soutien 2 repris 14 ans
- 3 sepsis
Hansen Allogreffe 35 4,5 42,8% - 8 descellements 58%
2011 morcelée + cage dont 6 repris a
(18) cimentée - 7 sepsis 5ans
87,5%
Regis Allogreffe massive 56 11,7 12,5% -5 descellements 87,5% 75
2008 + dont 2 repris a
(38) cage vissée - 2 fractures de 12 ans
matériel
- 2 sepsis
Hansen Allogreffe 19 2,8 0% - 2 migrations > 3 100% 71,7 100%
2006 morcelée médiale  (2C) millimeétres a
a7 + cupule impactée 2 ans
Moskal Cotyle oblongue 11 3,2 0% 100% 89
2004 a
@9 2 ans
Dennis Cupule triflange 24 2 12,5% - 3 migrations 87,5% 79
2003 a
(11 1,5an

Tableau XXIII: Résultats des principales séries évaluant la prise en charge des pertes de
substances acétabulaires massives et comparaison avec notre série de cotyle de reconstruction

Saturne ®. HHS = Score de Harris ; En grisé : notre série.

Concernant la stabilité de I'implant Saturne, notre série confirme que la rupture du

matériel prothétique n’est pas un facteur d’échec et d’instabilité de la cupule révisée. Elle

montre aussi que le mauvais placement du crochet obturateur ou que le nombre moins

important de vis tectales ne sont pas directement liés a un échec radiologique et a une

migration de l'implant. Le cotyle de reconstruction Saturne apparait donc comme un
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implant fiable, de mise en place reproductible, et qui ne nécessite pas de courbe

d’apprentissage importante.

L’analyse des résultats de notre série montre que lors de la révision d'un cotyle en
situation de protrusion majeure, une perte de substance osseuse massive de type Paprosky
3B constitue un facteur de risque de survenue d’'une complication post-opératoire (risque
relatif évalué a 2,7). Nous supposons que cette corrélation est due au temps opératoire plus
long, et a la morbidité plus importante des techniques de reconstruction employées pour
réviser de tels cotyles (saignement plus abondant en cas de prise de greffe, abord
chirurgical plus extensif). Le seul facteur de risque d’échec retrouvé dans cette étude reste
la présence d'une pathologie sous jacente entrainant des troubles osseux biologiques
pouvant interférer avec I'ostéo-intégration du matériel prothétique et limiter la fixation
biologique (maladie rhumatismale, corticothérapie au long cours). Le risque relatif de
survenue d’'un échec radiologique calculé est de 6,4.

Enfin, dans notre série, l'utilisation d'une greffe morcelée n’améliore pas la
latéralisation de I'implant Saturne qui reste imposée par le placement du crochet et des
pattes tectales. L’absence de réalisation d'une greffe osseuse n’ést pas non plus un facteur
favorisant l'instabilité et I'échec de I'implant. La reconstruction du stock osseux ne semble
pas étre un geste indispensable pour 'obtention d’une stabilité satisfaisante de I'implant de

reconstruction Saturne.

Ces résultats modestes du cotyle de reconstruction Saturne sont assez décevants et
nous ont poussé a envisager un autre moyen de reconstruction dans le cas de pertes de
substances massives de I'acétabulum. Depuis le début de I'année 2012, le cotyle de McMinn

(Fig. 18) est employé pour la révision des cotyles avec perte de substance massive. Il s’agit
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d’un cotyle de reconstruction a plot, cimenté, utilisé habituellement pour la prise en charge
des tumeurs du bassin avec hémi-pelvectomie. La figure 19 rapporte un exemple de
reconstruction par cotyle de McMinn. Les résultats préliminaires sont satisfaisants, mais

restent bien sur a étre évalués au long terme.

Figure 18 : Cotyle de reconstruction a plot de McMinn.

<) d)

Figure 19 : Exemple d’'une reconstruction d’'une perte de substance classée Paprosky 3A. a)
radiographie pré-opératoire ; b) reconstruction initiale par un cotyle de reconstruction Saturne
avec 3 vis tectales, et une greffe autologue morcelée du toit et de l'arriére fond; c) échec
radiologique a 8 mois, fracture des pates tectales et du crochet obturateur ; d) reprise chirurgicale
al'aide d'un cotyle de reconstruction de McMinn cimenté dans I'aile iliaque.
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CONCLUSION: :

La protrusion acétabulaire est une constatation radiologique. Elle n’est pas
synonyme de destruction osseuse massive. Son importance n’est pas corrélée au stock
osseux acétabulaire restant. En revanche, la présence d’'une protrusion intra-pelvienne du
matériel prothétique acétabulaire sur la radiographie doit alerter le chirurgien sur la
présence potentielle de lésions intra-pelviennes non osseuses. Une évaluation des axes
vasculaires iliaques et des organes pelviens doit étre réalisée. En cas de protrusion majeure
ou de doute sur une lésion vasculaire associée, I'extraction et la révision de la cupule doit
étre réalisée par un double abord chirurgical comprenant une voie sous-péritonéale pour
un controle endo-pelvien premier des axes iliaques. Ces reprises restent toutefois grevées

d’un taux de complications graves de 13%, pouvant entrainer le déces du patient.

Concernant la révision de ces cotyles protrus, la technique est directement en
rapport avec le stock osseux restant. L'objectif a privilégier est 'obtention d’une cupule
stable immédiatement et dans le temps. La persistance d’'une protrusion intra-pelvienne
résiduelle de la nouvelle cupule n’'influe pas le résultat clinique ni le taux de descellement.
Le principal risque d’échec est la présence d’'une pathologie systémique entrainant une
fragilité osseuse. Le cotyle de reconstruction Saturne utilisé dans le service est une
alternative convenable pour la prise en charge de ces révisions avec protrusion
acétabulaire. Cet implant autorise un geste de révision simple, peu morbide, reproductible,
et les résultats obtenus sont bons (survie de 75% a 2 ans et de 45% a 5 ans; score HHS

moyen de 69,1).
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La principale limite de cette étude reste son petit nombre de patients, malgré les
12 ans de recul. La faible incidence de la protrusion majeure au cours des descellements
acétabulaires rend son étude difficile et peu significative. Une étude multi-centrique reste
nécessaire. Nos résultats devront étre confirmés prochainement par I’étude nationale de la
Société Francaise de la Hanche et du Genou prévue pour le congres de la SOFCOT 2013 et a

laquelle le CHU de Rouen participera.
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ANNEXES :

Score de Charnley :

Le score de Charnley permet de classer les patients en fonction de la qualité de leur

marche en trois catégories de difficulté croissante(®):

Pathologie isolée de hanche sans autre facteur limitant 'activité.

Pathologie de la hanche étudiée et handicap significatif sur la hanche
controlatérale.

Patient avec plusieurs facteurs de handicap significatifs en dehors des
hanches.

Score Postel - Merle d’Aubigné (PMA) :

Score d’évaluation clinique et fonctionnelle en 18 points(26):

Marche :

O R, NWH T

Stabilité parfaite, marche normale et illimitée.

Stabilité imparfaite, légere boiterie a la fatigue, cannes pour de longues distances.
Légeére instabilité, boiterie nette, souvent une canne pour sortir.

Instabilité, forte boiterie, une canne en permanence.

Forte instabilité, deux cannes, une canne béquille parfois.

Appui monopodal impossible, deux béquilles.

Station debout impossible, appui impossible, patient grabataire.

Mobilité :

O R, N WD UTO

Amplitude en flexion > ou = a 90°

75 a85°

55a70°

35a50°

<ou=a30°

Flexion réduite ou attitude vicieuse importante
Ankylose en position anormale

Douleur:

O R N WD UTO

Aucune

Rare et légere, n’empéchant pas une activité normale.

Compatible avec une activité physique réduite, une demi-heure ou plus de marche.
Arrétant la marche au bout de 20 minutes.

Arrétant la marche au bout de 10 minutes.

Tres vive a la mobilisation et a I'appui, ne permet que quelques pas.

Tres vive et permanente, ne permettant pas la marche. Patient confiné au lit. Douleur
insomniante.
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Harris Hip Score (HHS) :

Score d’évaluation clinique et fonctionnelle en 100 points (19) :

DOULEUR
Aucune 44
Discrete 40
Moyenne 30
Légere 30
Modérée 20
Soutenue 10
Insoutenable 0

MARCHE (FONCTION)

Boiterie
Aucune 11
Discrete 8
Modérée 5
Sévere, ne marche pas 0

Aide
Aucune 11
Canne pour longues distances 7
Canne tout le temps 5
Une béquille 4
2 cannes 2
2 Béquilles ou ne marche pas 0

Périmetre de marche
[limité 11
6 patés de maison 8
2-3 patés 5
Intérieur seulement 2
Lit-fauteuil 0

ACTIVITES
Escaliers
Sans difficultés
Avec rampe
Autre méthode
Impossible

Chaussettes
Facilement
Difficilement
Impossible

Position assise
Toute chaise, 1 h
Toute chaise, 2 h
Impossible > 1/2h

Transport publique
Possible
Impossible

o R N

N

DEFORMATIONS
Aucune
Adduction fixée < 10°
RI fixée < 10°
Raccourcissement >3,2 cm
Flessum fixé <30°
Plus que ¢a

C O R N WD

VOLANT DE MOBILITE (TOTAL)
300-210
210-160
160-100
100-60
60-30
30-0

=N WS O

TOTAL : sur 100 points



Classification de Moreland:

Evaluation de l'ostéo-intégration des greffes osseuses en 5 types, basés sur la

présence d'un liseré d’ostéolyse a I'interface os - cupule acétabulaire(”):

Type 1:
Type 2:

Type 3:

Type 4:

Type 5:

Pas de liseré clair, fixation optimale.
Liseré incomplet, fixation conservée.

Liseré inférieur a 2 mm ou espace clair complet évolutif mais sans
migration.

Liseré égal ou supérieur a 2 mm, migration au dela de 18 mois ou reprise
indiquée.

Cupule reprise pour descellement.
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Caractéristiques cliniques détaillées des patients inclus :

Ageala Nbrede  Délaide

Patient Sexe révision Coté révisions reprise Motif de la révision
1 M 47 ans G 12 ans - Douleurs sur descellement cotyloidien
2 F 87 ans G 1 2 ans - Sepsis sévére
3 F 73 ans D 3 2 ans - Douleurs sur descellement cotyloidien
4 F 80 ans G 3 13 mois - Douleurs sur descellement cotyloidien
5 F 76 ans G 25 ans - Douleurs sur descellement cotyloidien
6 F 76 ans G 4 23 ans - Douleurs sur descellement cotyloidien
7 F 78 ans D 1 8 ans - Luxation invétérée
8 F 84 ans D 13 ans - Douleurs sur descellement cotyloidien
9 F 76 ans D 18 ans - Douleurs sur descellement cotyloidien
10 M 64 ans D 17 ans - Cotyloidite sur PI
11 F 84 ans D 32 ans - Douleurs sur descellement cotyloidien
12 F 61 ans D 2 7 ans - Douleurs sur descellement cotyloidien
13 F 81 ans D 17 ans - Douleurs sur descellement cotyloidien
14 F 82 ans D 12 ans - Fracture spontanée du cotyle
15 M 53 ans D 1 30 ans - Douleurs sur descellement cotyloidien

Tableau XXIV : Caractéristiques cliniques des patients au moment de la révision de I'arthroplastie
de hanche. M = masculin ; F = féminin ; D = droite ; G = gauche ; PI = prothese intermédiaire.

Agea
Patient Charnley l'interrogatoire PMA HHS Co-morbidités

1 C - Patient décédé

2 B - Patiente décédée

3 A 82 ans 14 80

4 B 87 ans 11 58 - Résection téte-col

5 B 82 ans 7 57 - PTH controlatérale

6 C 82 ans 4 27 - Arthrose lombaire évoluée et invalidante.

7 B 84 ans 14 84 - PTH controlatérale

8 A - Perdue de vue (partie vivre en Espagne)

9 B 80 ans 15 82 - PTH controlatérale

10 B 68 ans 17 97 - Ostéonécrose aseptique sur corticoides au long cours
- PI controlatérale

11 C 87 ans 12 74 - PR stable

12 C 65 ans 4 20 - PR sévére, gonalgies, PTG bilatérales

13 B 82 ans 17 92 - PTH controlatérale

14 B 83 ans 6 42 - ostéoporose avancée,
- PTH controlatérale descellée

15 A 58 ans 15 78 - Coxavara, ostéotomie fémorale

Tableau XXV : Résultats cliniques et fonctionnels des révisions a la plus grande distance
d’évaluation pour les patients non perdus de vue. PMA = score de Postel - Merle d’Aubigné ; HHS =
score de Harris (Harris Hip Score) ; PTH = prothése totale de hanche ; PI = prothese intermédiaire ; PTG =
protheése totale de genou ; PR = polyarthrite rhumatoide.
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Caractéristiques radiologiques détaillées des patients de la série :

S00 2004 S00 2004 Délai du plus
SO0 2004 pré- post-opératoire  au plus grand grand recul
Patient opératoire immeédiat recul (mois)
1 [ C IIB IIB 2
2 IvC Résection
3 [ C IIB IIB 98
4 Inc Résection
5 IVA IIB IIB 54
6 1 c Inc IIc 66
7 I1C Inc Inc 67
8 IVC IIB IIB 2
9 [ c Inc IIc 35
10 I1C IIB IIc 39
11 IVC 1 c I c 18
12 I1C IC IVC 12
13 I1C Inc IIc 5
14 [ c IIB 1 c 2
15 [ c ITA ITA 2

Tableau XXVI : Centrage des cupules selon la classification de la Société des Orthopédistes de
I'Ouest (SO0 2004) sur les clichés pré-opératoires, post-opératoires immédiats, et post-
opératoires au plus grand recul radiologique.

Patient Paprosky AAOS SOFCOT Saleh
Perop Préop Préop Perop
1 3B IVB IVB 4 4 v
2 3B IVB IVB 4 4 \
3 3B IVB IVB 4 4 \
4 3B IVB IVB 4 4 v
5 2C 11 11 2 2 11
6 2A II II 2 2 11
7 2C II 11 2 2 11
8 3B 11 I1I 2 3 I11
9 2A 11 IVB 3 4 I11
10 2C II II 2 2 11
11 3B IVB IVB 4 4 I\
12 3B IVB IVB 4 4 \%
13 2A I I11 2 3 11
14 2C II I11 2 3 11
15 3B IVA II 3 2 11

Tableau XXVII : pertes de substances osseuses évaluées selon les classifications de Paprosky,
de I’AAOS, de la SOFCOT, et de Saleh. Ces évaluations ont été réalisées sur les clichés pré-
opératoires pour chacune des classifications, et sur les constatations per-opératoires
retrouvées sur les comptes-rendus opératoires pour les classifications de 'AAOS et la
SOFCOT. En effet, les deux autres classifications ont une composante radiologique.
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Caractéristiques détaillées des reconstructions réalisées :

Abord Substitut Changement
Patient chirurgical Cotyle Greffe osseuse osseux de tige
1 SP + HMA Bousqueta 5  Structurale (péroné) + Morcelée
pattes autologue
2 SP + Postérieure Résection
3 SP + HMA Saturne 4 vis  Morcelée autologue oui
4 HMA Résection
5 HMA Saturne 3vis  Morcelée autologue oui
6 HMA Saturne 3vis  Morcelée autologue oui
7 HMA Saturne 3 vis oui
8 SP + HMA Saturne 3 vis oui
9 Externe digastrique Saturne 4 vis  Morcelée autologue Calstrux oui
10 HMA Saturne 4 vis
11 Postérieure Saturne 3 vis  Structurale autologue (créte iliaque) oui
12 SP + Postérieure Saturne 4 vis  Structurale autologue (créte iliaque) oui
+ Morcelée autologue
13 HMA Saturne 4 vis  Morcelée autologue
14 Postérieure Gyros 2 vis Allogreffe structurale (téte de
banque)
15 Postérieure Saturne 4 vis  Morcelée autologue Osteopure oui
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Tableau XXVIII : Caractéristiques détaillées de la technique opératoire et du matériel utilisé pour
la révision de chaque patient de la série. SP = sous péritonéale ; HMA = hémimyotomie antérieure.



Mesures détaillées de chaque radiographie de I'étude:

Patient Protrusion (mm) Ascension (mm) Inclinaison (°)
post-op +long post-op +long post-op +long
pré-op immédiat recul A pré-op immédiat recul A immédiat recul A
1 14,5 3,5 4,4 0,1 53,7 29,2 26,3 2,9 32 30 2
2 20,5 65,2
3 41,5 -2,3 2,7 5 61,5 21,4 23,7 2,3 42 42 0
4 19,8 20,2
5 9 2,5 1,9 0,6 62,4 29,8 36,2 6,4 36 44 8
6 8,2 7,8 7,7 0,1 55,6 32,2 31,1 09 42 40 2
7 12,7 14,2 14,3 0,1 21,2 23,1 21,8 1,3 27 27 0
8 30,8 -2 1 3 65,3 34,1 29,6 4,5 18 23 5
9 15 8,8 5,7 3,1 25,1 28,6 32,2 3,6 41 42 1
10 15,4 -0,8 12,3 13,1 31,1 21,9 27,3 5,4 35 47 12
11 7 6,1 8,6 2,5 43,8 27,6 35,3 7,7 43 40 3
12 11,2 10,2 30,4 20,2 29,2 27,5 34,5 7 53 229 176
13 8,9 18,1 22,1 4 27,4 24,2 24,6 0,4 43 47 4
14 15,9 -2,7 11,1 13,8 39,9 29,1 46,4 17,3 27 67 40
15 11,7 -5,6 -4,6 1 37,3 20,9 21,4 0,5 26 28 2
moyenne | 189 4,4 9 51 53,1 26,9 30,0 4,6 35,8 54,3 19,6

Tableau XXIV : Mesures détaillées des distances entre la cupule et la ligne de Kéhler (protrusion) et
entre le centre de rotation coxo-fémoral et la ligne des U (ascension), ainsi que de I'angulation entre
la cupule et la ligne de Koéhler (inclinaison). Mesures réalisées sur les clichés pré-opératoires, post-
opératoires immédiats, et post-opératoires au plus grand recul radiologique. A = variation entre les mesures

post-opératoires immédiates et au plus grand recul. En grisé : mesures entrant dans les critéres d’échec.
A noter : les patients n°2 et n°4 n’ont pas été révisés, mais mis en résection téte col.
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Serment d’Hippocrate

« Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele
aux lois de I'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de
promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je
respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 'hnumanité. ]'informerai les patients
des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais
leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les
consciences. Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me

laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regue
a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas

abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
Japporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans l'adversité. Que

les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ; que je

sois déshonorée et méprisée si j'y manque. »
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Résumé :

Cette étude rétrospective menée sur 11 années au CHU de Rouen regroupait les cas de reprises
d’arthroplastie de hanche avec protrusion acétabulaire majeure supérieure a 15 millimétres en dedans de
la ligne de Kohler.

Quinze patients d’age moyen de 73,8 ans (53-87) au moment de la révision ont été inclus dans
I'étude. Les données recherchées étaient les précautions pré-opératoires particulieres prises par les
opérateurs, ainsi que les techniques de révision employées. Les pertes de substances osseuses étaient
évaluées par les classifications de la SOFCOT, de Paprosky, de 'AAOS et de Saleh, le centrage des cupules
par la classification de la SOO 2004, et l'intégration des greffes par la classification de Moreland. Les
résultats cliniques étaient évalués par les scores HHS et PMA.

La protrusion acétabulaire moyenne était de 26,9 millimétres (7,0-41,5) et survenait dans deux
situations : une perte de substance cavitaire de I'arriére fond, ou une perte de substance osseuse massive
avec destruction du mur médial. L’analyse des données a montré que 7 patients ont bénéficié d’une
exploration radiologique complémentaire afin de dépister une éventuelle lésion intra-pelvienne associée
(1ésion vasculaire, vésicale ou digestive). Pour 5 patients, 'abord de la cupule a été complété par une voie
d’abord sous-péritonéale afin de contréler les vaisseaux pelviens. Le recul radiologique moyen était de
30,9 mois (2-98). Deux patients sont décédés, et un troisiéme est perdu de vue. Cinq patients ont présenté
une complication post-opératoire, dont une grave, et une ayant mené au déces. La technique de
reconstruction privilégiée était le cotyle de reconstruction Saturne (laboratoire Amplitude®) dans 11 cas.
La survie de cet implant était de 75% a 2 ans, et de 45% a 5 ans. Cinq patients sont en situation d’échec
radiologique au plus grand recul. Le score HHS moyen était de 67,7 points (27-97) et le score PMA moyen
étaitde 11,3 points (4-17). Aucun n’a été réopéré.

Cette étude précise que la protrusion acétabulaire est un signe radiologique imposant la
réalisation d’'une exploration intra-pelvienne pré-opératoire, et d'un abord sous-péritonéal pour controle
premier des vaisseaux. Le cotyle Saturne donne des résultats cliniques moyens, et semble ne répondre

que partiellement aux difficultés liées a une révision acétabulaire avec protrusion massive.

Mots clefs : Protrusion acétabulaire, révision acétabulaire, perte de substance osseuse massive
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