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INTRODUCTION

Le remplacement prothétique de la téte fémorale et de I'acetabulum ou arthroplastie totale

°Me sigcle,

de hanche existe depuis plus de 40 ans. Succés de la chirurgie orthopédique du XX
cette intervention a pour objectifs de rendre a une hanche douloureuse et enraidie
I'indolence, la mobilité et la stabilité. Au début de I'expérience, Le patient et son chirurgien
étaient satisfaits lorsque I'articulation était indolore et que les implants reproduisaient
approximativement [|'anatomie. Actuellement [|’exigence s’est hissée a une hanche
fonctionnellement et physiologiguement normale, le plus rapidement et le plus longtemps
possible. De longs débats encore d’actualité ont concerné les matériaux, les couples de
frottement et le mode de fixation des implants. Profondément intriquées avec ces

problemes, les nécessités d’un positionnement précis des implants et d’'une reconstitution

morphologique de la hanche sont devenues évidentes.

De nombreux travaux confirment I'importance du positionnement des implants cotyloidiens
et fémoraux, indépendamment, mais aussi I'un par rapport a I'autre [1, 2]. Une malposition
du cotyle peut étre responsable d’'une augmentation du risque de conflit prothétique [3-5],
de luxation [2, 6-9] et d’une limitation des amplitudes articulaires [5, 10-12]. Elle peut aussi
conduire a une usure accrue d’un couple de friction en polyéthylene [13, 14], majorant le
risque d’ostéolyse pelvienne et de migration de I'implant [15]. Les couples de frictions en
céramique ne sont pas plus tolérants : ils présentent aussi un risque d’érosion accrue [16,
17] en plus du risque de fracture de céramique [16]. Toutes ces complications favorisent une
faillite de l'implant et une reprise chirurgicale. Le positionnement optimal du cotyle
nécessite que le chirurgien atteigne I'inclinaison et I'antéversion appropriées. Leurs valeurs
optimales ont été largement débattues dans la littérature [1, 2, 6-9] mais la plupart des
auteurs s’accordent a respecter la « safe zone » définie par Lewinnek [7] : un cotyle orienté
en dehors d’une zone définie entre 30° et 50° d’inclinaison et entre 5° et 25° d’antéversion
radiologique augmente le risque de luxation par quatre. Or, la chirurgie conventionnelle,
guidée par les repéres anatomiques et l'utilisation de guides mécaniques ne permet pas
d’obtenir ces chiffres de facon reproductible. En effet, ces instruments utilisent comme

référence le plan de la table d’opération sans prendre en compte les variations significatives
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du positionnement de l'os pelvien, malgré une stabilisation soigneuse du patient [8].
Plusieurs études confirment I'imprécision de ces guides [18-22] et rapportent jusqu’a 78%

d’écarts a la « safe zone » [22].

Concernant la longueur du membre inférieur, son ajustement évite I'inégalité de longueur
du membre inférieur (ILMI) postopératoire. Plusieurs travaux relient I'lLMI postopératoire a
I'instabilité prothétique, la raideur, les lombalgies, les neuropathies et en somme un
moindre résultat fonctionnel [23-27]. L'ILMI peut aussi contribuer a la faillite de I'implant en
favorisant une transmission anormale des forces a la hanche [28, 29]. Ces problémes sont
responsables d’'un nombre croissant de litiges [30]. Enfin, I'analyse du déport de la hanche
(ou offset) est plus récente. Sa restauration améliore les amplitudes articulaires [31, 32] et
diminue le risque de conflit, de luxation prothétique [33-35] et d’usure du polyéthyléene [36,
37]. De plus, une augmentation raisonnable de I'offset augmente la force des muscles
abducteurs [31, 38, 39], diminue la boiterie et diminue l'usage des cannes [33, 40-42].
Plusieurs techniques mécaniques ont été proposées pour contrbler en peropératoire la
longueur du membre inférieur [25, 43-48] et I'offset de la hanche [33, 34]. Elles sont
nombreuses et rapportent des résultats variables, témoins des difficultés d’étre précis pour

le chirurgien.

Pour améliorer le positionnement des implants et la reconstitution de la morphologie de la
hanche, différents systemes de chirurgie assistée par ordinateur (CAO) pour I'arthroplastie
totale de hanche ont été développés depuis les années 1990 [49]. La CAO regroupe 3
techniques différentes : la chirurgie assistée par robot, la navigation et les guides de coupe
sur mesure [50]. Contrairement aux robots, la navigation est un systeme passif qui n’exerce
aucune action sur le patient: le chirurgien réalise l'intervention avec ses instruments
habituels, aidé par les informations fournies en temps réel par le systeme. Les premiers
systémes développés nécessitaient une imagerie préopératoire (tomodensitométrie ou
TDM) puis peropératoire (fluoroscopie). Pendant la chirurgie, le fémur et le bassin du patient
étaient repérés dans I'espace par des traceurs fixés directement a I'os et identifiés par une
caméra. Puis le recalage était effectué : il s’agit de la mise en correspondance du modele
osseux virtuel préalablement obtenu grace a I'imagerie avec I'anatomie ostéo-articulaire du

patient, par rapport au traceur. En raison des problemes d’irradiation, d’augmentation de
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durée des planifications pré et peropératoire et de difficultés de recalage, des systemes dits
sans image ont été développés. Ces derniers se basent sur I'acquisition pré et peropératoire
de données anatomiques et cinématiques afin de créer le modeéle osseux virtuel. La plupart
utilisent ainsi le plan pelvien antérieur de Lewinnek (PPA) qui nécessite le repérage des deux
épines iliaques antéro-supérieures (EIAS) et de la symphyse pubienne (SP). Finalement,
Lorsque le bassin et le fémur sont repérés, |'orientation du cotyle mais aussi les
modifications de longueur du membre inférieur et d’offset de la hanche peuvent étre
déterminés. L'efficacité de la navigation sans image a été prouvée par plusieurs méta-
analyses qui rapportent une diminution des variations du positionnement du cotyle autour
de I'objectif [51-53]. Il faut néanmoins rappeler que la précision des mesures, notamment
pour I'antéversion du cotyle, varie en fonction des systémes utilisés et de l'installation du
patient (tableau 8, annexe 1). Concernant son efficacité pour le controle de la longueur du
membre inférieur et de 'offset de la hanche, celle-ci a été mise en évidence sur modele
osseux et cadavres [54, 55], puis pour les tiges fémorales courtes et modulaires [56]. Pour
les tiges standards, quelques publications sont en faveur d’un meilleur controle de la
navigation par rapport a la technique conventionnelle [57, 58]. D’autres rapportent de bons

résultats sans groupe témoin [59-62].

Ainsi, un meilleur positionnement des implants et une restauration de la morphologie de la
hanche par la navigation sans image devrait améliorer les résultats cliniques et la survie des
implants. Cependant, 'utilisation du PPA comme référence pour I'orientation du cotyle est
discutée. En effet, elle est fondée sur des recommandations qui ne prennent ni en compte
les modifications de I'orientation du bassin au cours des activités [63] ni la mobilité de la
hanche [10], propres a chaque patient. De plus, les données de la littérature portant sur les
résultats cliniques des prothéses totale de hanche (PTH) naviguées sont rares. Seules deux
études comparent les scores fonctionnels de la hanche par rapport a une technique
conventionnelle a court terme (moins de 5 ans). Les systémes de navigations étaient
différents. Yu a rapporté un gain moyen de 3 points au score de Harris pour un groupe de
PTH dont les cotyles avaient été navigués par rapport a la technique conventionnelle (score
de Harris de 95 et 92 ; p<0,05) [64]. En revanche Manzotti n’a pas mis pas en évidence de
différence entre les résultats des scores de Harris d’'une série de PTH naviguées pour la

modification de longueur du membre et une série non naviguée (score de Harris de 88,8 et
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89,7 ; p>0,05) [57]. Un seul auteur a comparé les résultats a moyen terme de deux séries de
PTH naviguées et non naviguées [65]. Le systéme utilisé nécessitait une TDM préopératoire
et permettait de naviguer les cotyles. 5,8% des PTH naviguées ont présenté des
complications et des signes radiologiques évocateurs de conflit prothétique, contre 0% dans
le groupe des PTH naviguées. En revanche les résultats du score Postel Merle d’Aubigné
(PMA) étaient équivalents pour les deux groupes (17,5 et 17,5 ; p>0,05). L'auteur avance que

ce score mangue de sensibilité et propose donc I'utilisation d’un score de qualité de vie.

La station de navigation sans image Surgetics® (Praxim®, Grenoble, France) et ses logiciels
Hiplogics® et THS® sont utilisés dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique
du Centre Hospitalier Régional Universitaire (CHRU) de Brest depuis 2004. Une de ses
caractéristiques est de permettre I'acquisition du PPA en décubitus dorsal puis de réaliser
I'arthroplastie de hanche en décubitus latéral : c’est la technique du retournement ou « flip
technique ». En 2007, Stindel a rapporté une amélioration de 18% du contréle simultané de
la longueur du membre inférieur et de I'offset de la hanche par rapport a une série de PTH
non naviguées [58]. En 2009, Sauleau a évalué les résultats radiographiques d’une série de
321 PTH naviguées [66]. Les objectifs de modification de longueur de membre inférieur
étaient atteints a £ 5mm dans 83,3% des cas et d’offset de la hanche a £ 10mm dans 88,7%
des cas. Les objectifs d’inclinaison et d’antéversion du cotyle étaient respectés dans 70 et
83% des PTH naviguées, avec une corrélation entre les chiffres fournis par la station de

navigation et les mesures radiographiques.

Ainsi, I'objectif de notre travail est de comparer rétrospectivement et a un recul de 5a 9 ans
deux séries de PTH naviguées par la station Surgetics® et non naviguées au CHRU de Brest en
analysant :

- la qualité de vie des patients

les résultats fonctionnels

les résultats subjectifs

la survenue de complications mécaniques.
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I. MATERIELS ET METHODES

A. Méthodes

Nous avons réalisé une étude de cohorte historique qui compare les résultats de deux séries
de PTH non cimentées, de premiere intention, réalisées sans et avec navigation sans image,

avec un recul de 539 ans.

Entre janvier 2004 et mai 2008 inclus, tous les patients ayant bénéficié d’une arthroplastie
totale de hanche de premiére intention dans le service de chirurgie orthopédique du CHRU
de Brest ont été identifiés grace aux codages des actes fournis par le Département

d’Information Médicale (DIM). Les actes codés étaient les suivants:

NEKAO020 (remplacement de I'articulation coxo-fémorale par prothése totale de hanche)

NEKAO14 (remplacement de I'articulation coxo-fémorale par prothése totale de hanche

avec renfort acétabulaire)

W795 (arthroplastie simple de hanche de premiére intention par prothése totale, quels

gue soient la voie d’abord ou le type de prothese)

W436 (arthroplastie de hanche par prothése totale de premiere intention avec

abaissement, sans reconstruction osseuse).

La connaissance de |'usage de la navigation était déterminée par la notion de navigation
relatée dans le compte-rendu opératoire, la présence de la tracabilité des éléments a usage
unique du systeme Surgetics® (étiquettes) et la disponibilité des données de navigation
définitives sur Cédérom enregistré en fin d’intervention.

En I'absence de notion de navigation inscrite dans le compte-rendu opératoire et de
tracabilité, I'arthroplastie totale de hanche était considérée comme réalisée de facon

conventionnelle.
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1. Criteres d’inclusion

Les critéres d’inclusions étaient :
- une PTH de premiére intention et programmée,
- la mise en place d’un implant non cimenté: tige Corail® ou cotyle Lagoon® ou Pinnacle®
(Depuy®, Saint Priest, France),
- la réalisation de l'intervention par un seul chirurgien sénior et expérimenté dans la

chirurgie de hanche naviguée (Lefevre, C.).

2. Critéres d’exclusion

Les critéres d’exclusions étaient :

une ILMI préopératoire clinique ou radiographique supérieure ou égale a 2,5 cm ou une

dysplasie de hanche significative (grade de Crowe supérieur ou égal a 3 [67] ) (annexe 2)

- une procédure de navigation menée par un autre systéme que la station Surgetics®
(Praxim®, Grenoble, France)

- un échec de la procédure de navigation reconnu en peropératoire ou des données de
navigation sur Cédérom non disponibles ou incomplétes a I'évaluation

- la réalisation ultérieure d’une PTH controlatérale de premiere intention ou une reprise
de PTH. Si deux PTH étaient implantées pour un méme patient durant la période
d’inclusion, seule la seconde était évaluée.

- la survenue ultérieure d’'une fracture péri-prothétique traumatique ou du décés du

sujet

- un dossier hospitalier non exploitable, inaccessible ou perdu.

3. Constitution des deux groupes

Apres inclusion, deux groupes d’arthroplasties totales de hanche ont été constitués selon la
méthode de réalisation de l'intervention : a I'aide de la station de navigation sans image
Surgetics® selon la technique du retournement (groupe PTH naviguée) ou de facon

conventionnelle (groupe PTH non naviguée).
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B. Matériels

1. Implants et systémes de navigation utilisés

La tige fémorale Corail® (Depuy®, Saint Priest, France) est un implant non cimenté en titane
pourvu d’un revétement complet d’hydroxyapatite. Les modeéles disponibles sont : standard
(angle cervico-diaphysaire de 135°), latéralisé (angle cervico-diaphysaire de 125° et
collerette), High Offset (angle cervico-diaphysaire de 135° avec latéralisation de 7 mm par
rapport a la tige standard et collerette) et dysplasique.

Le cotyle Lagoon® et son évolution le cotyle Pinnacle® (Depuy®, Saint Priest, France) sont des
cotyles press-fit non cimentés a revétement d’hydroxyapatite. Les inserts en céramique
Biolox® Delta admettent des tétes en céramique de 28 mm et 32 mm pour les deux modeles
et de 36 mm pour le modele Pinnacle®. Les cols disponibles sont court (+ 1,5 mm), moyen

(+ 5 mm) et long (+ 8 mm).

La station Surgetics® (Praxim®, Grenoble, France) est un systéme de navigation sans image
qui utilise comme référence le PPA de Lewinnek [7]. Il se base sur des données anatomiques
obtenues par palpation et des données cinématiques. Le logiciel Hiplogics® puis sa mise a
jour le logiciel THS® ont été utilisés. Le protocole met a disposition les mesures d’inclinaison
et d’antéversion du cotyle, les modifications de longueur du membre inférieur et d’offset de
la hanche et le déplacement antéropostérieur du centre hanche. L’orientation du cotyle est
donnée par rapport au PPA et correspond a la définition radiographique de Murray [68]. Les
mesures concernant les modifications de longueur du membre inférieur, d’offset de la
hanche et du déplacement antéropostérieur du centre hanche sont issues de Ia
détermination du centre dynamique de la hanche par circumduction avant et apres

remplacement prothétique.

2. Intervention chirurgicale

Une voie postéro-latérale en décubitus latéral a été utilisée dans les deux groupes. Le

tendon du piriformis était respecté et le plan capsulaire postéro-supérieur de la hanche
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réinséré si possible. Les objectifs peropératoires étaient un positionnement du cotyle a 25°
d’antéversion et a 40° d’inclinaison radiographiques. Un allongement ou non du membre
inférieur jusqu’a 20 mm était recherché selon une détermination clinique préopératoire sur
cales et par comparaison du niveau des genoux du patient en décubitus dorsal et hanches
fléchies. La modification de I'offset de la hanche recherchée était inférieure a 10mm. Un
raccourcissement du membre pouvait étre envisagé jusqu’a 5mm. La mesure du
déplacement antéropostérieur du centre hanche n’était pas prise en compte. En

postopératoire, la rééducation et I'appui complet étaient encouragés.

Dans le groupe navigué, en peropératoire, le PPA était acquis en décubitus dorsal. Le traceur
(corps rigide) iliaque était fixé sur la créte iliaque antérieure homolatérale au coté opéré par
deux fiches filetées de 4mm de diameétre (figure 1). Une partie de ce corps rigide était

amovible afin de respecter 'asepsie.

Figure 1 : Capture d’écran de la station Surgetics®: fixation du corps rigide sur la créte
iliaque.

BEE x

INSTALLATION HIPLOC

Le systeme est en attente.
Veulillez monter la référence T et le support du HipLoc sur la base du HipLoc

Le repérage des deux EIAS et de la SP était réalisé par palpation cutanée. Puis le patient était
installé en décubitus latéral. La suite des acquisitions était réalisée apres le
repositionnement de la partie amovible du corps rigide iliaque sur son support a travers les

champs et la fixation du corps rigide fémoral par deux fiches dans le grand trochanter, via la
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voie d’abord. L’inclinaison et I'antéversion du cotyle définitif étaient contrélées pendant son
impaction (figure 2). Les modifications de longueur du membre inférieur et d’offset de la

hanche étaient contrblées apres positionnement des implants fémoraux d’essais (figure 3).

Figure 2 : Capture d’écran de la station Figure 3 : Capture d’écran de la station
Surgetics®: orientation peropératoire du Surgetics®: modification de la longueur
cotyle selon le PPA. du membre et de I'offset de la hanche.

UNIVERSAL ‘ BEE x
NAVIGATION
IMPACTEUR

n F T Wl ] BEE x
CONTROLE DU MEMBRE
INFERIEUR

Alpha
[ o ]

A

: Calcul des angles
Opératoire

atoire du fémur en compar:
changer le col etfou la téte

La taille de la tige, son angulation cervico-diaphysaire et la longueur du col étaient alors
choisies. Une recoupe du col pouvait étre nécessaire en cas de tige suspendue, plus
rarement un fraisage du fit fémoral. Une derniére mesure était réalisée aprés mise en place
des implants définitifs. Les mesures définitives de la navigation étaient enregistrées sur

cédérom en fin d’intervention.

En peropératoire, dans le groupe non navigué, I'inclinaison et I’antéversion chirurgicales [68]
du cotyle étaient controlées a 'aide du positionnement dans I'espace du guide d’impaction.
La modification de longueur du membre inférieur et d’offset de la hanche était planifiée en

préopératoire sur des radiographies standard a I'aide de calques.
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C. Criteres de jugement

1. Critére de jugement principal

Le critere de jugement principal est le score de qualité de vie Oxford-12 pour hanche (OHS-
12) [69-71] (annexe 3). Il s’agit d’'un questionnaire d’autoévaluation de 12 questions a
échelle inversée. Pour chacune des 12 questions, les 5 réponses graduées de la meilleure (1
point) a la plus mauvaise (5 points) donnent au total 12 points pour le meilleur résultat

possible, et 60 points pour le plus mauvais.

2. Critéeres de jugement secondaires

Les facteurs suivants étaient comparés entre les deux groupes PTH naviguée et PTH non

naviguée :

» Les caractéristiques démographiques et cliniques des patients

le sexe

- l'age

I'indice de masse corporelle (IMC)

le score d’activité des patients selon Devane [72] (annexe 4)

I'indication chirurgicale

et I'importance d’une ILMI préopératoire.

» Les données chirurgicales :
- les différents implants utilisés

- le vissage complémentaire du cotyle ou non.

» Les résultats fonctionnels

- le Harris Hip Score [73] (annexe 5)

- le score PMA [74] (annexe 6).
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» Les résultats subjectifs
- une ILMI postopératoire subjective
- le port de talonnette en post-opératoire
- I'apparition ou la modification de lombalgies ou lombosciatiques dans

les 6 mois suivant I'intervention.

» L’incidence de squeaking ou de sensation de blocages et claguements articulaires

» Les complications mécaniques postopératoires :
- les luxations prothétiques
- les descellements aseptiques d’implants

- les fractures d'implants

» La survie des implants

» La qualité de intégration osseuse des implants sur radiographies standard :
- le score ARA [75] pour les tiges fémorales (annexe 7)

- la présence de liserés péri-prothétiques pour les cotyles (annexe 8)

D. Méthodes d’évaluation

Les données pré, per, et postopératoires ont été obtenues a partir des dossiers patients :
comptes rendus opératoires et d’hospitalisation, courriers et comptes rendus de
consultation et radiographies pré et postopératoires. Dans les cas de PTH naviguées, les
données définitives de la navigation étaient extraites des cédéroms enregistrés en fin de

procédure.

Pour établir les scores OHS-12, les résultats fonctionnels et subjectifs, tous les patients inclus
ont été contactés par téléphone, sauf ceux ayant nécessité une reprise chirurgicale avec
changement de tige fémorale ou de cotyle. Si le patient acceptait de se déplacer, une

évaluation clinique était réalisée en consultation et complétée par un questionnaire pour le
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score OHS-12 et les résultats subjectifs (annexe 3 et 9). En cas de refus et/ou d’impossibilité
du patient a se rendre a la consultation, I'évaluation était faite a distance par entretien
téléphonique. De plus, un questionnaire était envoyé a chaque patient non revu

cliniguement (annexes 3 et 9), accompagné d’un courrier explicatif (annexe 10).

Une évaluation radiographique de la PTH était réalisée sur des radiographies standard de la
hanche de face et de profil de Lequesne avec un recul de plus de 5 ans. Si aucune
radiographie de la hanche pour controle de la PTH n’était disponible a ce recul, une
ordonnance était remise au patient, en mains propres ou envoyée par courrier postal

lorsque le patient n’était pas revu a la consultation de chirurgie.

E. Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées a 'aide de la loi normale centrée réduite pour les
comparaisons de moyenne (effectifs supérieurs a 30 dans chaque groupe) et le test de Chi 2

pour les comparaisons de pourcentage.
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A l'aide des 4 codages fournis par le DIM, 977 PTH ont été identifiées. Aprés inclusion et

exclusion selon nos criteres, 168 patients pour 168 PTH ont été inclus. 76 PTH étaient naviguées

et 92 non naviguées.

Figure 4 : Stratégie de recrutement des patients

977 PTH identifiées a partir des codages
entre le 1°" Janvier 2004 et le 31 Mai 2008

323 PTH incluses avant exclusion :

- 1% intention, programmées

- implants : Corail®/Lagoon® ou Pinnacle®

- opérateur : Pr Lefévre, C.

7 patients : ILMI pré-opératoire > 25mm, stade )
de Crowe >3

35 patients: données de navigation incomplétes ‘

ou échec de navigation

7 dossiers non exploitables —

92 patients: PTH controlatérale ultérieure

14 patients: fractures périprothétiques
traumatiques

76 PTH naviguées

92 PTH non naviguées

Appel téléphonique

26 perdus de
vue

39 patients évalués
cliniquement

39 patients évalués
radiologiquement

46 patients évalués a distance

4 patients repris
chirurgicalement avec
changement d'implant

43 perdus de
vue

35 patients évalués
cliniquement

30 patients évalués
radiologiquement

46 patients évalués a distance

3 patients repris
chirurgicalement avec
changement d'implant
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46 patients dans chaque groupe ont été évalués cliniquement ou par questionnaire et
entretien téléphonique. Au total, compte tenu des patients repris chirurgicalement pour
changement d’implant, le groupe PTH naviguée était constitué de 50 patients et le groupe
PTH non naviguée de 49 patients. Leur répartition dans le temps est représentée dans la

figure 5.

Figure 5 : Répartition des PTH (en pourcentage) dans le temps selon le groupe.
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Les caractéristiques démographiques des patients inclus sont décrites dans le tableau 1. Les
deux groupes étaient statistiquement différents pour I'age, le nombre de dysplasies de
hanche et le nombre d’ILMI préopératoires. Toutes les dysplasies observées étaient légeres

et classées grade 1 de selon la classification de Crowe.
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Tableau 1 : Caractéristiques démographiques des patients revus selon le groupe.

Variable Grou!ae I'i‘TH Groupe. PTI:I
naviguée non naviguée

Nombre de patients 50 49
Nombre de PTH 50 49
Sexe nombre (%)

Masculin 19 (38) 19 (38,8)

Féminin 31(62) 30(61,2)
Age (ans) moyenne (x écart-type) ® 66,4 (x11,5) 70,4 (+10,3)
IMC (kg/m?) moyenne (= écart-type) b 25,2 (£3,5) 26,2 (+4,6)
Score d’activité de Devane moyenne (+ écart-type) 3,1(x0,6) 2,9 (x0,7)
Indication opératoire nombre (%)

Coxarthrose primaire 28 (56) 33 (67,3)

Coxarthrose sur dysplasie 18 (36) 8 (16,3)

Ostéonécrose aseptique 3(6) 4(8,1)

Coxarthrose post-traumatique 1(2) 1(2)

Autres 0 3(6,1)
ILMI clinique préopératoire (mm) nombre (%)

0¢ 21 (42) 42 (85,7)

<10 19 (38) 5(10,2)

10-20 8 (16) 2(4,1)

>20 2 (4) 0
Recul a la revue (années) moyenne (+ écart-type) 6,8 (=1,5) 7,5 (x1,7)

4p<0,035
b h<0,095
p<0,05

4p<0,001

A. Implants utilisés

Différents implants ont été utilisés. Leur répartition dans les deux groupes est décrite dans le

tableau 2. Les deux groupes étaient statistiqguement différents pour le nombre de tiges

fémorales Corail® latéralisées et de vissages complémentaires du cotyle.
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Tableau 2 : Répartition des implants selon le groupe.

Types d’implant Grouf)e I'j‘TH Groupe.PTIl-I
naviguée non naviguée
Tige fémorale Corail® nombre (%)
Standard 22 (44) 40 (81,6)
Latéralisée ® 28 (56) 8(16,3)
High Offset 0 1(0,2)
Dysplasique 0 0
Diamétre de la téte nombre (%)
28 mm 32 (64) 30 (61,2)
32 mm 9(18) 10 (20,4)
36 mm 9(18) 9(18,4)
Longueur du col nombre (%)
Court 41 (82) 36 (73,5)
Moyen 9(18) 12 (24,5)
Long 0 1(0,2)
Cotyle nombre (%)
Lagoon® 38 (76) 36 (73,5)
Pinnacle® 12 (24) 13 (26,5)
Vissage du cotyle nombre (%) bx 16 (32) 5(10,2)

2 p<0,001 ; ® p<0,01.

* pour respectivement 7 et 1 dysplasies de hanche.

B. Résultats de qualité de vie et fonctionnels

Les résultats des évaluations cliniques ne concernent pas les 7 PTH ayant nécessité une
reprise chirurgicale avec changement d’implant (4 dans le groupe PTH naviguée et 3 dans le

groupe PTH non naviguée).

Le score OHS-12 moyen était de 15,4 £6,6 dans le groupe PTH naviguée et de 19,3 +8,4 dans
le groupe PTH non naviguée (figure 6). Il existait une différence statistiguement significative

(p<0,01) entre les deux groupes.
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Figure 6 : Représentation du score d’Oxford selon le groupe (moyenne + écart-type).
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Les moyennes des scores de Harris et PMA étaient respectivement de 93,3 +11,1 et 17,2
+1,5 dans le groupe PTH naviguée, et de 86,5 +13,4 et 16,2 +2,2 dans le groupe PTH non
naviguée (figures 7 et 8). Il existait une différence statistiquement significative entre les deux

groupes pour le score de Harris (p<0,01) et le score PMA (p<0,01).

Figure 7 : Représentation du score de Figure 8 : Représentation du score PMA
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La figure 9 représente les pourcentages de résultats égaux a « 6 » du score PMA répartis

selon les critéres de douleur, d’amplitude articulaire et de fonction.
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Figure 9 : Diagrammes de Venn des scores PMA selon le groupe
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C. Résultats subjectifs

Groupe PTH non naviguée

Douleur
50%

46% 34%
(]

30%

Fonction
46%

Amplitude 41%
96%

Les données subjectives postopératoires sont détaillées dans le tableau 3. Il existait une

différence statistiquement significative entre les 2 groupes pour les incidences d’ILMI

postopératoire précoce subjective (p<0,05) et de sensation de blocages/claguements

articulaires.

Tableau 3 : Données subjectives postopératoires des deux groupes

Variable Grou!ne I'j‘TH Groupe. PTI:I
naviguée non naviguée
ILMI subjective nombre (%)
Postopératoire précoce 8(17,4) 17 (37) p<0,05
Actuelle 6(13) 10 (21,7) p<0,3
Port de talonnette* nombre (%) 3(6,5) 7 (15,2) p<0,2
Lombalgies** nombre (%)
Diminution 4(8,7) 3(6,5) p<0,95
Apparition ou aggravation 6 (13) 12 (26,1) p<0,2
Lombosciatiques** nombre (%)
Diminution 3(6,5) 1(2,2) -
Apparition ou aggravation 5(10,9) 7 (15,2) p<0,9
Squeaking nombre (%) 4(8,7) 8(17,4) p<0,3
Sensation de blocage/claquement 1(2,2) 6 (13) 0<0,025

articulaire nombre (%)

*quelque soit la durée ; **dans I'année suivant I'arthroplastie totale de hanche.
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D. Complications mécaniques et survie des implants

Les complications mécaniques sont décrites dans le tableau 4. Huit ont conduit a une reprise
chirurgicale. Les deux luxations sont survenues en postopératoire immédiat : une antérieure
et une postérieure. Toutes deux ont conduit a une reprise chirurgicale avec changement du
col modulaire pour un col long. La premiere a nécessité en outre la régularisation du bord
cotyloidien responsable d’un conflit osseux et la seconde le changement de la tige fémorale
afin d’augmenter son antéversion. Le délai moyen des descellements aseptiques était de 4,1
ans = 2,6. Tous ont nécessité une reprise chirurgicale avec changement d’implant sauf un

descellement aseptique de tige fémorale dans chaque groupe en attente d’intervention.

Tableau 4 : Nombre de complications mécaniques postopératoires selon le groupe.

.. Groupe PTH Groupe PTH
Complications ., .
naviguée non naviguée
Luxation prothétique nombre (%)
Immédiate 0 2(4,1)
Précoce 0 0
Tardive 0 0
Descellement aseptique nombre (%)
Tige fémorale 4* (8) 3*(6,1)
Cotyle 1(2) 0
Reprise chirurgicale avec changement
d’implant nombre (%)
Tige fémorale 3(6) 3(6,1)
Cotyle 1(2) 0

* dont 1 non repris a I’évaluation.

E. Résultats radiologiques

69 radiographies ont pu étre évaluées. Les résultats sont détaillés dans le tableau 5. Il n'y a
pas de différence statistiguement significative entre les 2 groupes pour le score ARA. Les

signes radiologiques considérés comme péjoratifs des tiges Corail® les plus fréquemment
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retrouvés sont : la présence d’une ligne réactive en zone 1A de Gruen [76] et la présence

d’une ossification endostée en queue de tige (figures 10 et 11).

Tableau 5 : Evaluation radiographique a la revue selon le groupe.

Variable Groupe PTH Groupe PTH

naviguée non naviguée

Nombre de radiographies évaluées 39 30
Recul de la revue radiographique (années + écart type) 6,4 £1,7 6,7 £1,9
Score ARA (moyenne = écart-type) ° 4,7+1,3 42+1,6
Liseré péricotyloidien nombre (%) 1(2,6) 1(3,2)
Ossification périprothétique selon Brooker nombre (%)

0 32 (82,1) 24 (80)

1 4 (10,3) 3 (10)

2 2(5,1) 2(6,7)

3 1(2,6) 1(3,3)

4 0 0
® p<0,08.

Figure 10: Ligne réactive en zone 1A Figure 11: Ossification endostée en queue
(fleches). de tige fémorale (fleche).
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I1l. Discussion

A. Matériel et méthodes

1. Criteres d’inclusion et d’exclusion

Notre travail présente plusieurs limites. Il s’agit d’'une étude rétrospective comparative de
type cohorte historique. Il n’y a pas eu de randomisation des patients. Cependant la station
de navigation était utilisée lorsqu’elle était disponible. Ainsi la répartition des PTH naviguées
et non naviguées dans le temps montre qu’elles ont été implantées pendant la méme
période (figure 5). L'appariement selon le sexe, I'age, I'IMC, le score d’activité de Devane,
I'indication opératoire et le type d’implant aurait permis de supprimer ces facteurs de
confusion. Or, les valeurs de ces critéres se sont avérées trop hétérogenes. La comparaison a
donc été réalisée uniquement sur des PTH avec un méme implant et un méme opérateur
expérimenté en chirurgie de la hanche. Il s’agissait d’éviter les biais correspondant a
I'utilisation ponctuelle de la navigation par un opérateur moins expérimenté et d’implants
ne disposant pas d’un modele latéralisé, ce dernier facilitant les contréles de la longueur du

membre et de |'offset de la hanche.

L’exclusion a porté sur les cas qui ne permettaient pas I'utilisation optimale de la navigation :
une ILMI préopératoire supérieure a 2,5cm ou une dysplasie de hanche significative. Dans
ces cas, une correction de la longueur du membre dans la hanche lors de I'intervention ne
permettait pas sans danger l'obtention d’une ILMI postopératoire inférieure a 5mm
habituellement infra-clinique. Les PTH avec échec avéré de la navigation ou des données
définitives de la navigation sur Cédérom indisponibles ou incompletes ont été exclues
délibérément. En effet, cette derniére situation ne permettait pas d’affirmer que la
procédure de navigation avait été menée a terme et pouvait également étre un échec. Il est
bien établi que les systemes de navigations sans image comportent une courbe
d’apprentissage non négligeable [77, 78]. Les résultats des PTH naviguées n’ont donc
concerné que les procédures de navigation considérées comme compléetes et par

conséquent ses meilleurs résultats. Ce n’est pas toujours le cas en pratique courante:
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Sauleau rapporte un total de 23 échecs dans sa série de 321 PTH naviguées [66]. L'exclusion
des patients ayant bénéficié ultérieurement d’une PTH controlatérale de premiére intention
ou de reprise avait deux objectif : exclure les patients dont la longueur du membre inférieur
n’avait pas été controlée de maniere optimale parce qu’une nouvelle correction était prévue
pour l'intervention controlatérale; et éliminer un facteur ultérieur de modification de
I’équilibre du bassin. En revanche, un antécédent de PTH controlatérale n’était pas un

critere d’exclusion.

Enfin le taux élevé de perdus de vue demeurait élevé (figure 4), notamment pour le groupe
PTH non naviguée. Il s’agissait de la principale limite de cette étude et les résultats doivent

donc étre considérés avec précaution.

2. Procédures chirurgicales et de navigation

La station de navigation sans image Surgetics® (Praxim®, Grenoble, France) utilise le PPA
défini par Lewinek comme référence pour évaluation de I'orientation du cotyle. La fixation
du traceur iliaque et I'acquisition par palpation cutanée des EIAS et de |la SP ont été réalisées
quasi systématiquement par l'aide opératoire, interne en chirurgie orthopédique. Le
chirurgien sénior a réalisé le reste de la procédure. Or il existe une variation interindividuelle
pour l'acquisition du PPA [79], et donc une majoration du risque d’erreur d’orientation
peropératoire du cotyle [80]. De plus, les courbes d’apprentissages successives des internes
a chaque semestre pourraient expliqguer le nombre élevé d’échec de procédure de
navigation, par mobilisation du corps rigide iliague ou encombrement par positionnement

inadapté du traceur fémoral.

B. Résultats

1. Critére de jugement principal

Notre travail avait pour but principal de comparer les résultats de deux séries de PTH

naviguées et non naviguées sur la qualité de vie entre 5 et 9 ans de recul.
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L’amélioration de la qualité de vie aprés PTH est indiscutable [81]. De plus, les scores
traditionnels supposés « objectifs » sont en pratique facilement biaisés: partialité de
I'observateur, présence de I'opérateur en face du patient, patient désireux de faire plaisir a
son chirurgien. Ainsi, des décembre 2001, les éditeurs du Journal of Bone and Joint Surgery
américain insistaient sur la nécessité d’inclure un score d’auto-évaluation dans les résultats
de toute publication concernant les résultats des arthroplasties totales de la hanche [82].
Dans une étude comparant 5 de ces scores auto-évalués par 114 patients ayant une PTH, la
forme condensée du Medical Outcome Study 36-item Short Form Health Survey
Questionnaire et le OHS-12 pour hanche se voyaient recommandés [83]. Le OHS-12 pour
hanche est un score de qualité de vie publié en 1996 en anglais [71] et validé récemment
pour son utilisation en francais [70]. Il est homogene, reproductible (coefficient de
corrélation intra-classe de 0,901) et présente une bonne corrélation avec le score de Harris
(corrélation de Spearman a 0,60 ; p<0,001) [70]. Il permet également une revue plus simple
et d’un plus grand nombre de patients car il se présente sous la forme d’un questionnaire
qui peut étre échangé par courrier postal. Il convient de rappeler que pour chacune des 12
guestions, les 5 réponses graduées de la meilleure (1 point) a la plus mauvaise (5 points)
donnent au total 12 points pour le meilleur résultat possible, et 60 points pour le plus
mauvais. Cette échelle inversée peut étre déroutante. Nos résultats montrent qu’il existait
une différence statistiqguement significative en faveur du groupe PTH naviguée de 3,9 points
en moyenne (p<0,01). De plus, elle correspondait a la différence de 3 a 5 points avancée

pour un réel impact clinique [69].

Il faut reconnaitre que d’autres facteurs interviennent dans les résultats. Comme pour les
scores de Harris et PMA, le sexe féminin est un facteur péjoratif. L'age intervient pour les
guestions se rapportant a la marche, les escaliers, I'utilisation des moyens de transport et les
douleurs nocturnes (questions 5, 6, 7 et 12) avec un résultat moindre. Comme pour les
scores de Harris et PMA, la présence d’un rachis symptomatique affecte également
significativement les résultats, cette pathologie étant susceptible d’amener le patient a
percevoir des douleurs qu’il peut décrire comme « provenant de la hanche » [70]. Enfin, s’y
ajoutent les éventuelles faiblesses intellectuelles et de compréhension linguistique des
guestions. Dans notre étude, les patients du groupe PTH naviguée étaient plus jeunes de 4

ans en moyenne (p<0,035) (tableau 1), ce qui pourrait inciter a nuancer le bénéfice observé.
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Mais d’une part cette différence d’age restait modeste, et d’autre part le facteur age ne

semblait pas systématiquement lié a des résultats de I'OHS-12 plus péjoratifs [70].

La répartition des indications chirurgicales des deux groupes de notre étude differe du
recrutement habituel en chirurgie orthopédique par un plus grand nombre de dysplasies de
hanche mineures dans le groupe PTH naviguée (tableau 1). Cet élément n’a pas du affecter
nos résultats car il est plus difficile d'implanter une PTH dans une hanche dont les repéres
anatomiques sont moins habituels. En outre, la voie d’abord postéro-latérale est répandue
et les implants Corail®, Lagoon® et Pinnacle® largement utilisés dans le monde. Notre

technique utilisée est donc applicable a une pratique clinique en routine.

Enfin il faut rappeler qu’il n’existe pas, a I'heure actuelle, d’étude équivalente a la notre
ayant utilisé le OHS-12 comme évaluation de la qualité de vie. Une comparaison de ces

résultats a la littérature n’est donc pas réalisable.

2. Criteres de jugement secondaires

a) Données chirurgicales

Le taux d’implantation des tiges fémorales latéralisées a été beaucoup plus important dans
le groupe PTH naviguée (tableau 2). L’explication pouvait étre un meilleur controle de
I'offset par une meilleure prise en compte de la médialisation du cotyle secondaire au
fraisage de I'acetabulum. Il existe donc probablement une médialisation plus fréquente de la
hanche dans le groupe PTH non naviguée.

Le taux statistiguement plus important de vissages de cotyles du groupe PTH naviguée
pouvait correspondre a un compromis entre fixation primaire et objectif idéal d’orientation
du cotyle. En effet, la recherche d’une accroche suffisante des cotyles press-fit utilisés a pu
étre parfois incompatible avec I'orientation idéale du cotyle dictée par la navigation. Une
tenue insuffisante a donc été améliorée par un vissage complémentaire. Des résultats
similaires ont été publiés : les objectifs d’orientation des cotyles press-fit sont plus difficiles a

respecter que pour des cotyles cimentés [84].

44



IIl. DISCUSSION

b) Résultats de qualité de vie et fonctionnels

Les résultats des scores de Harris et PMA de nos deux séries de PTH demeuraient cohérents
avec ceux de I'OHS-12. |l existait des différences statistiqguement significatives pour les deux

scores en faveur du groupe PTH naviguée.

Il s’agit de score de fonction de la hanche dits « objectifs » qui nécessitent pour étre
complets et valables une évaluation clinique des patients. Le score de Harris est largement
utilisé dans les revues internationales [73]. Le score PMA est surtout utilisé en France [74].
Seules 3 études publiées (et référencées Pubmed) rapportent des comparaisons de résultats
fonctionnels entre séries de PTH naviguées et non naviguées (tableaux 6 et 7). Comme pour
notre travail, les systemes de navigation utilisés étaient sans image, les voies d’abord
réalisées postéro-latérales et les implants utilisés non cimentés. En revanche, ces études
différaient sur le type d’informations fournies par les différents systémes de navigation. Yu a
navigué le cotyle d’une série de PTH et a retrouvé une différence statistiquement
significative pour les résultats du score de Harris par rapport a une série de PTH non
naviguées [64]. Mais ses séries n’ont concerné chacune que 13 PTH. Au contraire, dans une
série de PTH dont la longueur seule du membre inférieur a été naviguée, Manzotti n’a pas
mis en évidence de différence pour les résultats du score de Harris par rapport a une série
non naviguée [57]. Il faut y ajouter les différences de recul a I'évaluation et de catégorie
d’age des patients entre ces deux études, mais aussi par rapport a la nétre: I'étude de
Manzotti a évalué des patients nettement plus agés.

L’étude la plus proche de la notre est celle de Sugano [65]. Les données contrdlées par la
navigation sont les mémes excepté |'offset de la hanche (tableau 6), avec de bons résultats
en terme de positionnement radiologique. La répartition des indications chirurgicales était
semblable (tableau 7). A un recul similaire au noétre, il n’existait pas de différence
statistiquement significative entre les résultats des scores PMA des groupes PTH naviguée et
non naviguée. Deux explications a cette différence de résultats par rapport a notre étude
(différence statistiqguement significative pour les résultats du score PMA) peuvent étre

avanceées :
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dans cette étude, 'offset de la hanche n’a pas été contrélé. Or son controle améliore
la force des muscles abducteurs, les amplitudes articulaires, et minimise les risques de
tensions excessives et douloureuses des parties molles péri-articulaires.

les patients étaient plus jeunes. Ceci est facteur d’amélioration des résultats du score
PMA et peut masquer une faible différence si on considere que des sujets plus agés
demeurent plus sensibles aux variations aux objectifs d’orientation du cotyle et de

morphologie de la hanche.
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Tableau 7 : Comparaison des données démographiques des patients des groupes PTH
naviguée des études précédentes.
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c) Résultats subjectifs

L’évaluation de I'lLMI postopératoire n’a été que subjective. Deux arguments ont déterminé
ce choix. D’'une part I'évaluation préopératoire de la longueur des membres inférieurs restait
clinique pour la majorité des patients, et d’autre part 'opérateur pouvait choisir de

respecter une ILMI préopératoire bien tolérée. Les ILMI postopératoires identifiées ont été
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divisées en ILMI postopératoires précoces (inférieures a 6 mois) et ILMI actuelles. Les
rapports entre la modification de la longueur des membres inférieurs et I'équilibre du bassin
et du rachis [27] ont motivé I'évaluation des lombalgies ou des lombosciatiques en péri-
opératoire. |l existait une différence statistiquement significative pour le taux d’incidence
d’ILMI postopératoires précoces en faveur du groupe PTH naviguée (tableau 3). Il pouvait
s’agir d’'ILMI postopératoires réelles dont les perceptions par les patients ont diminuées avec
le temps [24], ce qui peut expliquer I'absence de différence significative des taux
d’incidences des ILMI au recul actuel. Néanmoins, il pouvait aussi s’agir aussi d’ILMI
postopératoires dites fonctionnelles. Ces dernieres sont liées a la rétraction des tissus mous
péri-articulaires ou un rachis dégénératif avec contracture entrainant un bassin oblique. Ces
ILMI fonctionnelles seraient présentes dans environ 14% des cas et guérissent en 6 mois
[85]. Il faut aussi reconnaitre que |’évaluation des ILMI postopératoires subjectives est peu
sensible et peu spécifique. Hernigou a montré qu’a un an de recul, I'lLMI postopératoire
ressentie par le patient parait plus volontiers associée a une pathologique rachidienne ou un
flessum de hanche qu’a une ILMI réelle jusqu’a 15mm [86]. Pour les autres données

étudiées, les résultats sont non concluants en raison de la faible puissance de I'étude.

Le squeaking et les sensations de blocages ou de claguements articulaires postopératoire
peuvent étre liés a un conflit prothétique. Il existait une différence statistiquement
significative en faveur du groupe PTH naviguée pour la perception par le patient de blocages

ou clagquements articulaires.

d) Complications mécaniques et survie des implants

L’évaluation des complications mécaniques est délicate. Leur grande fréquence apparente
dans les deux groupes (tableau 4) apparait secondaire a un biais de recrutement: les
patients porteurs d’une PTH ayant conduit a une reprise chirurgicale identifiée dans le
dossier patient n’ont pas nécessité d’étre contactés pour une revue clinique ou radiologique.
Compte-tenu du fort taux de perdus de vue (figure 1), ces PTH sont donc surreprésentées et

aucune évaluation du taux de survie des implants n’a été réalisée.
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Deux luxations prothétiques sont survenues dans le groupe PTH non naviguée (tableau 4). Il
s’agit de luxations postopératoires immédiates survenues sous anesthésie générale. Elles
peuvent étre en partie expliguées par la mobilisation du patient en état de relaxation
musculaire et en présence d’'un hématome articulaire postopératoire. Le descellement
aseptique de la tige fémorale a concerné les groupes PTH naviguée et non naviguée avec
respectivement 4 et 3 cas. Tous les dossiers radiologiques étaient équivalents : il existait
initialement une chambre de mobilisation proximale de I'implant associée a une
densification osseuse en zone moyenne de la tige. Aucun cas n’a permis de diagnostic
étiologique. Un cas de descellement aseptique du cotyle est présent dans le groupe PTH
naviguée. Ce dernier avait nécessité une fixation complémentaire par 2 vis au cours de la
premiere intervention et pouvait donc étre le siége d’une fixation primaire de qualité

insuffisante a une ostéo-intégration.

En définitive, on ne peut pas conclure a la présence d’une différence entre les 2 groupes de

cette étude pour le taux de complications mécaniques.

e) Résultats radiologiques

L’évaluation radiologique a porté sur 39 PTH naviguées et 30 PTH non naviguées avec un
recul moyen de 6,5 +1,8 ans (tableau 5). Les difficultés d’obtenir des radiographies étaient
surtout présentes lorsque les patients avaient une hanche dite « oubliée », ou gu’il s’agissait
d’un patient aux capacités de déplacement trés limitées. Ainsi peu de radiographies au recul

suffisant de 5 ans ont pu étre analysées.

Le score ARA utilisé est un score de fixation osseuse des implants fémoraux non cimenté
développant les constatations histologiques et radiologiques du score de Engh et Massin
[87]. Il n’y avait pas de différence significative pour le résultat du score ARA entre les deux
groupes. Ces résultats restaient cohérents avec les taux équivalents de descellements de
tiges fémorales. Dans notre étude, on n’a pas pu lier 'amélioration du positionnement des
implants et de la reconstitution de la morphologie de la hanche au comportement de la

fixation osseuse des tiges fémorales.
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La répartition des calcifications péri-prothétiques et la présence de liserés péri-cotyloidiens

sont également équivalentes entre les deux groupes.

C. Contexte et implications

Depuis 2008, fin de la période d’inclusion des patients, |'utilisation de la navigation des PTH
a nettement évolué dans le service de chirurgie orthopédique du CHRU de Brest. En 2013, Ia
majorité des chirurgiens utilisent la navigation sans image pour toutes les implantations de
PTH programmeées. En raison de I'augmentation de la durée de I'intervention (évaluée a 18
minutes) [66] et de la lourdeur de la technique du retournement, la navigation du cotyle a
été abandonnée au profit de celle de la longueur du membre inférieur et de I'offset de la
hanche qui ne nécessitent pas I'acquisition du PPA. Les systemes actuels volontiers utilisés
ne nécessitent plus de fixer de traceur au fémur par des fiches mais de le coller directement
a la peau [62]. Ceci diminue le caractére invasif de la navigation et surtout la durée de

procédure.
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CONCLUSION

L’étude des résultats cliniques de séries de PTH a permis d’élaborer un certain nombre de
recommandations anatomiques, gage de fonction conservée et de survie de I'implant. Si la
navigation sans image des PTH a prouvé sa capacité a améliorer I'atteinte de ces objectifs,
trés peu d’études portant sur le bénéfice clinique espéré ont été réalisées. En outre une

seule rapporte des résultats a moyens terme.

Sur 977 arthroplasties totales de hanche entre 2004 et 2008, 99 patients ont été évalués: 50
dans le groupe PTH naviguée (Surgetics®, Praxim®, Saint-Priest France) et 49 dans le groupe
PTH non naviguée. L’analyse des résultats était faite avec un recul de 5 a 9 ans. La moyenne
de I'OHS-12 était de 15,4 = 6,6 dans le groupe PTH naviguée et 19,3 = 8,4 dans le groupe
PTH non naviguée (p<0,01). Les moyennes respectives des scores de Harris et PMA étaient
de 93,3 £ 11,1 et 17,2 = 1,5 dans groupe PTH naviguée et 86,5 = 13,4 et 16,2 + 2,2 dans le
groupe PTH non naviguée (p<0,01). Il n’y avait pas de différence en ce qui concerne les
résultats subjectifs, hormis I'lLMI postopératoire précoce et les perceptions de blocages et
claguements articulaires. Le taux de complications mécaniques et les résultats radiologiques

étaient également similaires.

Dans notre étude, il existait une amélioration de la qualité de vie des patients avec la station
sans image de navigation Surgetics® utilisée avec la technique du retournement, par rapport
a une technique conventionnelle a un recul de 5 a 9 ans. Son utilisation semble donc mériter
d’étre poursuivie dans le service de chirurgie orthopédique du CHRU de Brest, d’autant plus
que la navigation du cotyle et de la longueur des membres inférieurs seules n’ont pas fait la
preuve de leur bénéfice clinique [57, 65]. Néanmoins, le taux élevé de perdus de vue rend
nécessaire la poursuite des évaluations pour établir des conclusions plus solides et pouvoir
soumettre ce travail pour publication. L'idéal serait de comparer ce systéme de navigation a
la chirurgie conventionnelle a partir de cohortes prospectives avec des effectifs plus

importants.

53



ANNEXES

54



ANNEXES

du controle de I'orientation du cotyle des différents systemes de

ion

Evaluat

Annexe 1

Pubmed).

érencées

éfé

tr

Ise

frangais ou anglai

iees en

Ve

image (études publ

ion sans

t

naviga

¢ adnougd
9| Jnod s3e3nsaJ sun3||IvIAl

saJloyesadolsod
sanbjydei3oipeu
saJnsaw 13 uolesineu e| ap

14-ssaud sajA10)
(1AID)

U0z 3)ks e| $3JNSaW 941U uosiesedw o) [8£]
L |ed9iel-0491s0d pioge “qq ua ABuniy) - (e434ANS)
§ HED.PXNEY NP HORINPIY G/6v/€s 7@ Us dS 18 SvI3 J93Ans 600¢
sainpad0ud og saide °® uenelen
’ X s9p agueind uonjedjed : suonisinboy A
s9911eynos andineu : ¢ ‘@ouaiadxa,p ’
Vdd : 93U3J349y -
uosIeul|dul,| 33 UOISIAIUE, | 1Ngap ua InSineu : ¢
B SUOI1BlJBA SBP UOI}dNPIY ‘an8ineu uou : T : sadnoJ8 €
dalA -
sa91leynos eanBineu uou Jnayglue pioge mz mwwhw_whswn_vu
oMey HLd 39 33nBIAeU H1d 2dno.3 1491ue pioge ‘ad 184n41yD (Jo3A1S) [06]
Uosleul|dul 13 UOISISAIUE | ce/te ag us dsis svi3 . 800¢
aJjua saJsiojesadoisod NQL SO'T olANS
B SUOI1BlJBA SBP UOI}dNPIY caunsouW So rom_ﬁmo__(co sap sagueind uopjedjed : suolisinbay - J9|80N
P HOSIEIEAeY \ZERLCHLIIENIR.
R d salA i
(,G‘€ AS) LE€- : UOISIDADIU saujojespdosod NQL eJ91e|-049150d puo mwc mwwhw_wﬂ_:ﬂou (68]
mm Mm as Vom Mm N cmm_mc_\wc‘q (sduo2) SaJnsaw 13 ‘uoidassip Jed 8193810193 pioge 1a no .sw (e42%AN2S) 68
oL '€0S) 970" teutpul / saJlojesadolsod sanbiwoleue 1d ds3 IMAIS 800¢
: duuaAow uois1IId ’ SVI3 sap aueind uopedjed : uolsinboy - un
saJnsaw ‘uonesineu e| ap . 95UsI5Le |
$3JNSaW 941U uosiesedw o) Vdd: 239U
(%0) U0z 9485 €| € 34839, aansineu 1) ssaud 9jA10) -
9/qwou np uodNpay (sc109) Uou Hld 19 @9n3Ineu Hld |eJ93e|-0J9)UE pJOde ‘QQ U3 dIBINIIYD - (o133AL3S) [88]
2dnoJ3 a43ud uoidassip Jed aqg ua d4s 19 svi3 oI MAIS 002
$3911eYynos 1/ ) SO'T oJNALIS
LOSIEUIAUI 15 UOISIOADIUE saJlolesadolsod sanbjwojeue sap sagueind uonedied : suonisinboy - J3|80N
teutpoul 3 : PIUE saJnsaw sap uosiesedwo) Vdd : 20Ua4349y -
B SUOI1BlJBA SBP UOI}ONPIY
(9191005)
uoilels
uolrnJted
Hld ap uonesineu ap 11 s9|edi8iniiyo no 31807
S1e3|Ns9Yy uol}en|eAd,p sapPoyYIRIN 9p auuy
2.quoN saJnpado.d sap sanbislialoele) : 9Ipn1d
Jnainy
uonesineu

ETICTIENYAS

55



ANNEXES

SZ'0 NdA ‘v6°0 ddA
%26 dS ‘%EE 3S

2U0zZ 9jes e| suep uolnesineu

14 ssaud sajA10)
|eJ91e|

UOISI9AIIUY | 9P SJNSSW 13 UOZ djeS B| suep -o493s0d pioge ‘g ua alduniyd 4 (g4dAIIS) [v6l
G‘0 NdA ‘760 ddA 6¢ saJlojespdolsod sanbiydesdolpel sainsaw ag ua dsd svi3 odIH PLISN! _M_%Mm
%6 dS ‘%05 S 9J1U3 3d2uepuodsaJi0d B| 3P UOIIBN|BAT sap agueind uonjedjed : suolysinboy -
1 uosieuldu| Vdd : 20Ua4349y -
(%2T1) 2uoz ajes g|
e 14eJ9,p XNe3} Np uoiINPIY
1) ssaud sajA10) -
‘ ‘€ 1 UoISJaNIU
Amommmoommvvowomo : cmm_mc_\_wc% 92NBINBU UOU H1d 32 39nBineu Jnaugisod pioge ‘“1q ua w_m_ﬂs_%uv 4 (e434AN3S) [e6]
° ° T se/st Hld @dnou43 aJjua saJlolesadolsod T ’ ; ® 1102
: suuaAow uoisPId 1Q U3 dS 19 SVYI3 edNANS
INQL S2Jnsaw sap uosiesedwo) un
S9p 99ueind uoledjed : suolsinbay -
s9911eynos Vdd : 20Ua4349y -
UOSIBUI|DUl 19 UOISI9ADIUE,|
e SUOI1BlJBA SBP UOI}ONPIY
(%€'€)
9UO0Z 9)BS | B SHEJY P
2iqWou np uolPnNpay 923n8ineu uou Hld 12 aansineu
Hld @dno43 aJjua saJlolesadolsod (6) s91udWID 13 (TZ) M4-ssaud s9jA10) -
s9911eynos INQL S24nsaw sap uosiesedwod : g apn13 |[eJ9ie| pJoge ‘qg ua alduniiyd - [z6 ‘16]
uosleul|oul 19 UOISIBARIUE | 0€/0€ aq ua ds e svi3 (a12115) T10¢C
e SUOI1BlJBA SBP UOI3ONPIY saJjojesadolsod sap aguelnd uonedjed : suolsinbay - olihis uuewyoH
INQL S24nsaw 19 uonesiaeu e| Vdd : 20UaJ949Y -
09'L -/+ ,L'L : UOISIBAIUY 9p SaJnsaw 241ua : uosiesedwo) : T apni3
o8'€ -/+ ,8€  uosieulpU|
auuaAow uolsId4d
(9191005)
Lol «uolnnied
T Hld ap e uolesineu ap 19 sajedlduniiyd no |ap1807 S 2
2JqWoN sainpado.d sap sanbiisugloele) : 91pn1d
Jnainy
uolnesineu

9p SWASAS

56



ANNEXES

(,€2AS) L E : UOISIBAIUY

saJlolesadolsod

114 ssaud s9jA10)
(INID) 4nawi3ue pJoge ‘qq ua a1duniiyd

(. @s) .t‘C : uosieulpou INQL se4nsaw 13 uonesineu aq uads (gde[nasay [£6]
: suuaAow uois1PId B| 9p S2JNsaw aJiua : uosiesedwo) 19 SVI3 sap aaueind uonedjed : suonisinboy -4 uneug 'g) 0102
69 Vdd : 20Uau349y - eiolidoyuo epejns|
d s9|A -
314 ssaud s3|A10) (ode[nosay
991Ipow auoz djes saJlolesadolsod sanbiydesdoipeu |e9ie| pJoge ‘qg us aldunay) - unesg 'q) [09]
e| suep sanis sua|plojA1od L0T saJnsaw 3d uonedineu aqguads .m_ 9 £100¢
sjue|dwi sap %86 B| 9p S2JNnsawW aJiua : uosiesedwo) 19 SVI3 sap aueind uonedjed : suolisinbdy - o _MM , SETETN
Vdd : 9ousigypy | ©ONCOHHO
1) ssaud sajA10D) -
‘{ m 2
sa91leynos ?9n8ineu uou Hld 13 @ansineu (WI3) nauz3ue pioge ‘q@ ua AABINIIYS (ede|nasay [96]
’ ’ ’ aaq us ualajad 313 np uopisinbdy -
UOSIBUI|DUl 19 UOISI9ADIUE,| ov/s€ H.Ld @dnoJ8 aJjua saJiolesadoisod s uneug 'g) 1002
e SUOI1BlJBA SBP UOI}ONPIY INQL S24nsaw sap : uosiesedwo) 15 S¥13 s9p 29UEINS UonEd|ed : mcon__an__m_:U“_w | e%oidoyuo 1pnf
Vdd : 93U3J349y -
2u0z 9)es
e| suep sanis sua|plojAlod
syuejdwi sap 9
B SIp el s9juaw sajAl0) -
saneauIs UosieulpuLp A [EIEI0.730 PIOGE AQ U2 BBINIID 4 A%wa.aw 156l
19 UOISIBAIUE, P 20UBIBHIQ 0s wat 1 lies| aguadsi 99 £00¢
’ 4 | 9p SaJnsaw 2J1ud : uosiesedwo) SVI3 s9p aguelnd uonedjed : suonusinbdy - glojidoylQ Auuar
ERIEIEIES -
(8 @S) ¥- UoisIaARUY vdd 7494
(¥ @s) ¢- : uosteuljou|
: sQuuUSAOW Sap 23UJHIA
(9191005)
Lol «uolnnied
S1e3|Ns9Yy Hld Sp uollen|eAd,p saPoyYIRIN uoesineu ap 32 no 3121807 9p auuy
’ 2.qWoN : i ’ $9|e2184nJ41yd sa4npa30.4d sap sanbiisiiloeIe) : 91pn1d Sw\ n
uolnesineu i

9p SWASAS

57



ANNEXES

(%07) 20z 34es | & eI p
2JqWoU Np UoIPNPIY

114 ssaud 9jA10)
|eJ1e|oJ3ue pJoge ‘gqq ua a18unuy)

29n8iAneu uou 9 a9ndineu
o Hld 39 89nsl aJi01es9doaud eydje 9|3ue,| a4391u| (eWixead) [tot]
0€/0¢ Hld @dnoJ8 aJjua saJlolesadolsod T ) 1002
Sag1leynos aqg ua dS 19 SVI3 sap ©S2180|dIH
INQL S24nsaw sap uosiesedwo) ?aneJed
UOoSIeUI|DUl 19 UOISI9ADIUE,| saguend uonedjed : suopisinboy
e SUOI1BlJBA SBP UOIIONPIY Vdd : 92U3.4349Y
14-ssaud 9)A10)
(1ND) |eae]
JTV : UOISIaAIUY saJjojeladolsod -0J493s0d pJoge “1g ua a18unJiyd (- sawwiz) [00T]
v 1 uosieulpu| o€ INQL S24nsaw 13 uonesineu 7@ ua uaiAjad 3j13 Np uolsInboy @umb;.mz 1002
:9uuaAow uols1did B| 9p S2JNsaW aJiua : uosiesedwo) aq ua ds 19 SyI3 sap Y : Ji0Q
29ueinaiad uonedjed : uonisinbay
Vdd : 92U3J943Y
dA1IeIIHIUBIS 14-ssaud sajA10)
UOISJDAIUE, P 9DUBIIHIA asi01e19d03sod |eaaie| (gdeinasay (66]
: ’ -0493150d pJoqge 1@ ua a1d4niyd
, v INQL S24nsaw 13 uonesineu ’ uneug 'g) 1102
267 - UOISIINAUY | 9p SaJNsaw 2J1ud : uosiesedwo) aq ua 539 5vi3 53p 10|1doyQ nidueaie)
,L'T s uosieulpu| ; 99ueindsad uonedjed : uonisinbay @™ :
: sauuaAow ap IduIBHIA Vdd : 92U3.4349Y
auoz ajes 114-ssa4d sajA10D
e| suep saniis sualp|ojA1od (1IND) |eae]
sjuejdwi sap %1‘86 saJjojesadolsod -0J91ue pJoge 1@ ud 318uniyd (gde[nasay [86]
STT INQL S24nsaw 13 uonesineu aq ua uneug 'g) 0102
,C'T : UOISIaAIUY | 9p S2JNsaW aJiua : uosiesedwo) dS 19 SYI3 xne su3su| saJadal ap golidoyuo Inyn4
LE°C 1 uosieulpu| 99ueindad uoledjed : uonisinboy
:sauuaiow sap aouaJaYIa Vdd : 92U34349Y
(9191005)
uolleis no «uolnnued
Hld ap uolesineu ap 19 sa|ediduniiyd
S1e3|Ns9Yy uollen|eAd,p apPoYIsN |9121807 : 91pNID 9p auuy
2.qWoN sainpad0.d sap sanbiisiuioele)
uonesineu Jnainy

9p SWASAS

58



ANNEXES

(,6‘9 AS) ,9°G- : UOISIaARIUY
(,€'€ @S) ,¥'0 : uosieuldu]
:duuaAow uoisidud

14 ssaud sajA10)

(e9V1UIRIG)

29n8iA_U UOU H]d 32 89n3iAeu (NI1D) |e43e| pJoge 1Q ua AIBINIIY) - ) [voT]
ze/ee Hld @dnoJg aJ3ua saJjoiespdorsod 1Q us dS 319 SvI3 mwcm: u T10¢C
sa91leynos INQL S24nsaw sap uosiesedwod sap @aueind uojledjed : suolysinbay - oPAUWIUN Jaulpuas
SHEY p p oS¢ | di p
UOoSIeUI|DUl 19 UOISI9ADIUE,| Vdd : 20Ua4349y - H
B SUOI31BlJBA SBP UOI3ONPIY
(%) @uoz ajes e| e 14e29,p
2iqWou np uolPnpay
‘ ‘v 1 UoISJaNIU W-ssaud saiki0g 4
(€ w as).e w - cmm_mc“ W:< 99n3ineu uou Hld 19 @andineu |e9ie| pJoge ‘qg ua aldunay) - [e0T]
(-2 Mcﬂw\,%wpo_m_u.wi_ ! o€/0g HLld @dnoJg aJ3ua saJiolespdoisod aq ua ds 12 svi3 (eQVUIRIG) 900t
T INQL S24nsaw sap uosiesedwo) sap asueind uoliedied uolsinbdy 4 gUOISIAJIOIIDA NEMISY
sa911eyNoS Vdd : 93U3J349y -
UOoSIBUI|DUl 19 UOISI9ADIUE,|
e SUOI1BlJBA SBP UOI3ONPIY
(oUOISIAIPBIA
-wixel
14-ssaud sajA10) - xeid)
sowshs sonsiney 9s199.4d uou psoge ‘qQq uas 3184nJl 021338.n3
$9| snol Jnod sa311eynos (sduo2) uou Hld ap adnos3 un 13 aan8ineu Hld T pioq n_ocw : 5 1o (e42Wwwiz) [co1]
UOoSIeUI|DUl 19 UOISI9ADIUE,| g/s/s/s 9p sadnoJd ¢ s3] aJ1ud saJsiolesadolsod sop 23UEIN co_ama_mm“ mcm_m:pm_:m_“_@ | oAoesnnEN w%%_.m_
e SUOI1BlJBA SBP UOI3dNPIY INQL S24nsaw sap uosiededwo)  sousIBRY - (gdejnasay
Vdd: 945 unelg ‘g)
o¥0|ldoynQ
(91910059)
uolieis
«uolnnied
Hld @p uolesineu ap 19 sa|ediduniiyd no |ai8o7
S1e3|Ns9Yy uollen|eAd,p aPOYIN ap auuy
2.qwoN saJinpado.d sap sanbiisualoese) 1 9I1pn1d
Jnainy
uonesineu

9p SWASAS

59



ANNEXES

114 ssaud 9jA10)

.G‘G : UOISIAAIUY saJjojesadolsod |eJ1e|-o0493s0d pioge ‘g ua ABunuiy) - (egdvulesg s [901]
7€ uosieulpul 9¢ INQL S2Jnsaw 13 uonesdineu aqguadsie eSJIpaedoynQ) 0102
: duuaAow uols1I9.4d B| 9p S2JNSaW 241U : uosiesedwo) SVI3 soaueind uonedied : suonisinbay 4 gwdlsAs wld ueAy
Vdd : 93U3J349y -
1y ssaud s9jA10) -
(,€°2 @S) .5‘9- : UOISIBARIUY saJlolesadolsod 9s1paud uou a18unuiy)y 4 (SotpadoynQ [£2]
(.¥'v as) .S‘€ : uosieudu| L€ INQL S2insaw 13 uonesdineu 99s199.4d uou uosod ‘ds 19 SvI3 sn|d) 1002
: suuaAow uois1PId | 9p S2Jnsaw aJiua : uosiesedwo) sap agueind uoniedjed : suoisinboy - gYHL 03)11eSid J98uIgA
Vdd : 93U3J349y -
(sduod) ajeqo|3 12
oE0T-/+.6'TT : UOISIaADIUY (995 s0) anbasuiul unaJa,| Ap uolEN|eA] 14-ssaud sajA10) -
o7'9-/+,86 : uosieuu| 9s1294d uou pioge “1q ua aIuniiydy -
[sot]
9|eqo|8 4naui3 sdiod g 2J103e49do3sod aJi01es9doaud ewsis 9|8ue,| 24893u] -
oN~O |\+oH : CO_mL®>WwC< J9sso g INQL SaJ4nsawl 19 CO_HNM_>mC 1@ ua ds 1@ SvI3 @HO__&Q_T_ NQNOM_VNN
oTT -/+,L'T : uosieulpu| | 9p S2Jnsaw aJiua : uosiesedwo) s9p aguelnd uoned|ed : uonisinboy - pusig
: anbasuuiul unauig Vdd : 20Ua4349y -
syuaned: g 99sso: T 'sadnoug ¢
(9191005)
uol1eis no «uonnied
Hld @p uolesineu ap 19 sa|ediduniiyd
S1e3|Ns9y uol}en|eAd,p POy |9121807 : 91pNID ap auuy
2.qwoN sainpado.d sap sanbiisualoese)
uonesineu Jnainy

9p SWASAS

60



ANNEXES

Annexe 2: Classification de la dysplasie de hanche selon Crowe.

L (%) =D/ (H/5)

Grade 1: dysplasie mineure, hanche centrée mais découverte. L < 50%;
Grade 2: excentration de la téte fémorale. 50% < L < 75%;
Grade 3: luxation appuyée. 75 % < L < 100%;

Grade 4: luxation compléte. L > 100%.

61



ANNEXES

Annexe 3: Score Oxford-12 pour prothése de hanche.

1. Durant les 4 dernieres semaines..., comment décririez-vous la douleur que vous avez
habituellement ressentie dans la hanche ?

aucune Minime Légére modérée sévere

2. Durant les 4 dernieres semaines..., avez-vous eu des difficultés pour vous laver et vous sécher le
corps vous-méme (des pieds a la téte) a cause de votre hanche ?

Aucune difficulté Légeéres Difficultés Difficultés Impossible a
difficultés modérées majeures réaliser
3. Durant les 4 dernieres semaines..., avez-vous eu des difficultés a cause de votre hanche pour
sortir ou entrer d’'une voiture ou pour utiliser les transports en commun. (quelque soit le mode de
transport utilisé)
Aucune difficulté Légeéres Difficultés Difficultés Impossible a
difficultés modérées majeures réaliser
4. Durant les 4 derniéres semaines..., avez-vous été capable de mettre seul(e) vos bas, collants ou
chaussettes ?

Oui, facilement Avec tres peu de Avec quelques Avec beaucoup Non, impossible
difficultés difficultés de difficultés
5. Durant les 4 dernieres semaines..., avez-vous pu faire tout(e) seul(e) des courses pour la
maison ?
Oui, facilement Avec tres peu de Avec quelques Avec beaucoup Non, impossible
difficultés difficultés de difficultés

6. Durant les 4 dernieres semaines..., combien de temps pouviez-vous marcher (sans vous arréter)
avant que la douleur dans votre hanche ne devienne tres importante ? (avec ou sans canne)

Pas de douleur De 16 a 30 De 5 a 15 minutes Autour de la Marche
ou plus de 30 minutes maison impossible ou
minutes seulement douleur sévére
7. Durant les 4 dernieres semaines..., avez-vous pu monter un étage par les escaliers ?
Oui, facilement Avec tres peu de Avec quelques Avec beaucoup Non, impossible
difficultés difficultés de difficultés

8. Durant les 4 dernieres semaines..., apres étre resté assis (pour un repas par exemple), quel
degré de douleur avez-vous ressenti en vous levant de la chaise a cause de votre hanche ?

Pas douloureux Légérement Modérément Tres douloureux insupportable
du tout douloureux douloureux
9. Durant les 4 derniéres semaines..., avez-vous boité en marchant, a cause de votre hanche ?
Rarement ou Quelque fois, ou Souvent, pas La plupart du Tout le temps
jamais juste au début seulement au temps
début

10. Durant les 4 dernieres semaines..., avez-vous ressenti au niveau de votre hanche malade (ou
opérée) une douleurs soudaine, vive et intense (en coup de poignard, spasme, en vrille, etc...) ?
Jamais Seulement 1 ou 2 Quelques jours La plupart des Chaque jour
jours jours

11. Durant les 4 dernieres semaines..., la douleur de votre hanche vous-a-t-elle géné(e) dans votre
travail ou vos activités habituelles (taches ménageres comprises) ?

Pas du tout Un peu Modérément Fortement Tout le temps
12. Durant les 4 dernieres semaines ..., avez-vous souffert de douleurs de votre hanche au lit la
nuit ?

Jamais Seulement 1 ou 2 Quelques nuits La plupart des Toutes les nuits
nuits nuits
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ANNEXES

Annexe 4 : Score d’activité selon Devane.

Type d’activité

Score

Travailleur manuel lourd. Sports de contacts ou tennis de compétition

Travailleur léger (bureau). Sports sans contact ou tennis en double léger

Activités légéeres, jardinage, natation

Semi-sédentaire, ménage intérieur

Sédentaire, dépendant d’une assistance extérieure

R IN|W|B|WU,
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ANNEXES

Annexe 5: Score de Harris.

Aucune 44
Minime : aucune limitation des activités 40

Légere : sans retentissement sur les activités habituelles. Rarement douleur modérée 30
aux activités inhabituelles, soulagée par aspirine.

Modérée : tolérable mais entraine un retentissement sur les activités ordinaires. Peut 20
nécessiter occasionnellement un traitement antalgique plus puissant que I'aspirine

Importante : retentissement important sur les activités 10
Tres importante : intolérable, nécessite 1'alitement 0
Boiterie Aide Périmetre de marche
Aucune 11  Aucune 11 Ilimité 11
Légere 8 1 canne pour longue marche 7 30 min 8
Modérée 5 1 canne la plupart du temps 5 10-15 min 5
Sévere 0 1 béquille 4 Intérieur 2
2 cannes 2 Lit-Fauteuil 0
2 béquilles 0
Escaliers Bas-chaussures S’asseoir confortablement Transports en
commun (bus)
Normal 4 Facile 4 Toute chaise > 1h 5 Possible 1
Avec rampe 2 Difficile 2 Chaise haute > 3 Impossible 0
30min
Asymétrique 1 Impossible 0 Jamais 0

Impossible 0

Total des amplitudes articulaires

210-300° s
Adduction fixée > 10° 160-210° 4
Flexion fixée > 30° 100-160° 3
Rotation interne fixée > 10° 60-100° 2
Inégalité de longueur > 2-3cm 30-60° 1

0-30° 0



ANNEXES

Annexe 6 : Score PMA

Score Douleur Amplitude en flexion Marche/Stabilité
6 Aucune >90° Normale ou illimitée
Limitée
, Légere boiterie ou canne
5 Rare et légére 70-80° \g .
a la marche prolongée
Pas d’instabilité
Abrés 30 3 60 min Canne pour sortir
4 P 50-70° Boiterie nette
de marche RPN
Instabilité légere
Aprées 10 a 20 min . Canne en permanence
3 30-50 s
de marche Instabilité majeure
Avant 10 min de
2 <30° Deux cannes
marche
s R -1 si attitude vicieuse en
Immédiatement a la . 0 . L
1 flexion >20° ou rotation Béquilles
marche
externe
Permanente, méme R .
.. . -2 si attitude vicieuse >10° .
0 en position assise ou Impossible

couchée

en abduction/adduction/RI
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Signes

Annexe 7 : Score ARA.

Parametres -1 -2 -3 -4
« neutres »
<50% zones >50% zones
Lignes réactives | Zones lisses Zones 1A HA* (ou HA (ou -
poreuses) poreuses)
L . Zones HA (ou
Liserés - - Zones lisses -
poreuses)
Atrophie Atrophie
Calcar modérée sévére Hypertrophie - -
(2-5mm) (>5mm)
., Ossification
Piédestal - ) Stable Instable -
Isolé zone 4
Epaississement , Isolé zone 3
P . Isolé zone 5 Global - -
cortical
Ostéolyse - Calcar Débutante - Evolutive
Migration ou i i Modérée Sévére
varus (2-5° ou mm) (>5° ou mm)
Détérioration .
- Stable Evolutive - -

de l'interface

* hydroxyapatite
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ANNEXES

Annexe 8: Classification des calcifications péri-prothétiques selon Brooker.

Grade 0: absence d’ossification.

Grade I: petit foyer d’ossification.

Grade ll: ossification provenant du fémur proximal ou du cotyle mais restant a plus de 1 cm

de la surface osseuse opposée.

Grade lll: idem que le grade Il mais inférieur a 1 cm.

Grade IV: ossification compléte (ankylose) entre le fémur proximal et le cotyle
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ANNEXES

Annexe 9 : Questionnaire portant sur les résultats subjectifs.

1) Indiquez si depuis la pose de la prothése de hanche étudiée (plusieurs réponses
possibles):

[1 Vous avez été réopéré du méme coté

[] Vous avez été opéré du coté opposé

[1 Vous ressentez des blocages ou claquement au niveau de la hanche opérée

[1 Vous entendez un grincement au niveau de la hanche opérée

2) Indiquez votre type d’activité actuelle (cochez une seule réponse):
[ Travailleur manuel lourd. Sports de contacts ou tennis de compétition
[ Travailleur l1éger (bureau). Sports sans contact ou tennis en double
[ Activités légeres, jardinage, natation
[] Activités uniquement en intérieur, ménage
[1 Vous avez besoin d'une aide extérieure pour les gestes quotidiens

3) Avez vous ressenti une inégalité de longueur entre vos deux jambes dans les 6 mois
apres l'intervention: D oui O non
Si oui, indiquez:

- Sivouslaressentez encoreacejour?: Ooui Onon

- Sinon, la durée approximative en mois ou année :

4) Avez vous eu besoin d’'une talonnette de compensation dans les 6 mois apres
I'intervention : O oui OTnon
Si oui, indiquez:
- Lecoté: o gauche O droit
La hauteur approximative (en mm) :
Sivous la portez encoreacejour: Coui Onon
Si non, la durée approximative en mois ou année:

5) Avez vous ressenti des douleurs lombaires, ou la modification de douleurs
lombaires anciennes, dans les 6 mois apreés l'intervention : Ooui Onon
Si oui, indiquez :

DApparition de douleurs

DAggravation de douleurs anciennes

oDiminution de douleurs anciennes

6a) Avez vous ressenti des douleurs de sciatique (quelque soit le c6té), ou la
modification de douleurs de sciatique anciennes, dans les 6 mois aprés l'intervention :
O oui O non
Si oui, indiquez :
DApparition de douleurs
DAggravation de douleurs anciennes
oDiminution de douleurs anciennes
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Annexe 10: Extrait du courrier adressé au patient.

CENTRE HOSPITALIER REGIONAL ET UNIVERSITAIRE DE LA CAVALE BLANCHE

Boulevard Tanguy PRIGENT 29200 BREST

Service de Chirurgie Orthopédique - Traumatologique - Réparatrice

Professeur Ch. LEFEVRE - Chef de Service
Tél. 02.98.34.72. 47 Fax. 02. 98. 34. 78. 94

Brest, le 14 Février 2013
Madame, Monsieur,

Vous avez été opéré il y a plus de 5 ans par le Professeur Leféevre d’'une pose de
prothése totale de hanche. Ces prothéses bénéficient d’avancées techniques que les centres
hospitalo-universitaires (CHRU) évaluent. Nous réalisons actuellement une étude qui
compare les résultats de deux techniques: celle « conventionnelle», et celle « assistée par
ordinateur ». La grande précision de cette derniere a été largement prouvée, mais pas son
apport réel dans la vie des patients.

Nous vous invitons a remplir ce questionnaire puis a le renvoyer par courrier postal
au CHRU de la Cavale Blanche a l'aide de I'enveloppe préaffranchie avant le 4 Aout 2013.
En général il vous faudra cocher une seule case par question. Nous vous demandons de
remplir ce questionnaire le plus honnétement possible, et de ne pas hésiter a vous faire
expliquer une question qui vous semble imprécise.

Bien entendu, une telle étude n’a de valeur qu’en cas de recueil exhaustif des
données, ainsi votre collaboration sera fort appréciée. Ces données resteront strictement
confidentielles.

Cette étude requiert également une radiographie récente de votre prothese. Dans le cas
ou une telle radiographie n’a pas été retrouvée dans votre dossier hospitalier, nous vous
joignons une enveloppe de grande taille préaffranchie. Vous pouvez nous envoyer toute
radiographie de votre prothése réalisée plus de 5 ans apreés votre opération. Si vous
n’en possédez pas, 'ordonnance jointe vous permettra de réaliser cet examen.

Cette radiographie reste facultative et vous pouvez tout a fait ne pas la réaliser si
vous le souhaitez; veuillez dans ce cas nous renvoyer uniquement le questionnaire
complété. Sachez cependant qu’'une telle surveillance radiographique est recommandée tous
les 3 ans par la société francaise de chirurgie orthopédique. Cette radiographie pourra vous
étre renvoyée par courrier, ou conservée dans votre dossier hospitalier, a votre convenance
(précisez le au dos de la pochette).

En cas de difficultés, I'interne évaluateur est joignable au N° suivant :
En restant a votre disposition pour tout renseignement complémentaire, nous vous

prions d’agréer, madame, monsieur, I'expression de nos sentiments les meilleurs.

Important: Si vous avez été opéré des deux hanches, I’évaluation et toutes les questions
concernent uniquement le dernier c6té opéré (entouré ici): gauche droit
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MOYNOT (Jean-Clair) — Résultats cliniques et radiologiques a moyen terme apres
arthroplastie totale de hanche naviguée : une étude rétrospective et comparative au Centre
Hospitalier Régional Universitaire de Brest — 82 f., 7 tabl., 11 schémas.

Th : Med. : Brest 2013

RESUME : Bien que la navigation sans image des prothéses totales de hanche (PTH) ait
prouvé son efficacité, les bénéfices cliniques espérés ont été peu analysés. Notre objectif
était de comparer les résultats cliniques et radiologiques de deux séries de PTH naviguées
(groupe PTHN) et non naviguées (groupe PTHNN) entre 5 et 9 ans de recul.

Entre 2004 et 2008, ont été inclus tous les patients opérés d’'une PTH de 1% intention avec
le méme implant non cimenté et le méme opérateur au Centre Hospitalier Régional
Universitaire de Brest. La station Surgetics® (Praxim®, Grenoble, France) permettait la
navigation du cotyle, de I'offset de la hanche et de la longueur du membre inférieur. Le
critere de jugement principal était le score Oxford-12 pour hanche (OHS-12).

50 patients ont été évalués dans le groupe PTHN et 49 dans le groupe PTHNN a un recul
moyen de 6,8 et 7,4 ans. Le taux élevé de perdus de vue (41%) a nuancé les résultats. Le
groupe PTHN était composé de patients plus jeunes (en moyenne 66,4 ans contre 70,4 ans),
d’un nombre supérieur de dysplasies de hanches (37% contre 13,3%) et de plus d’inégalités
de longueur des membres inférieurs (ILMI) préopératoires. L'OHS-12 était de 15,4 dans le
groupe PTHN et 19,3 dans le groupe PTHNN (p<0,01). Le groupe PTHN présentait également
de meilleurs scores de Harris et Postel Merle d’Aubigné, et des taux d’ILMI subjectives
précoces et de dérangements articulaires plus faibles. En revanche, le taux de complications
mécanigues a paru équivalent. L'impact clinique de la station Surgetics® parait donc réel.
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