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Introduction

L'arthroplastie totale de hanche a récemment été qualifiée dans The Lancet d’intervention
chirurgicale du siecle [1], pour son efficacité en terme d’indolence, et de retour a une

fonction satisfaisante.

Cependant, cette intervention présente toujours certains enjeux, comme I'augmentation de
la durée de vie de limplant et la diminution des complications postopératoires,
particulierement chez les patients jeunes. C’'est dans cette optique que le couple de
frottement métal-métal a été réhabilité par Weber en 1988 [2,3], afin de réduire I'usure des
implants, et ainsi d’allonger sa durée de vie [4]. Par la suite l'utilisation de tétes de grand
diametre a permis d’augmenter les amplitudes articulaires [5,6], et de diminuer le risque de
luxation [7,8]. Le cotyle Durom® (Zimmer, Etupes, France) fait partie des cotyles de nouvelle

génération a couple de frottement métal-métal a grosse téte.

Les registres nationaux de grande ampleur ont montré récemment un taux d’échec
important du couple de frottement métal-métal, a court terme, avec des complications
classiques (descellements précoces) ou spécifiques (réactions allergiques aux débris
métalliques) [9-12]. Il y est précisé que le couple de frottement de référence reste le métal-
polyéthylene. Ainsi depuis 2013, les autorités de santé frangaises ne recommandent plus la

pose de prothéses métal-métal a grosse téte, et il ne s’agit pas ici de les réhabiliter.

Le cotyle Durom®(Zimmer, Etupes, France) a été implanté dans notre structure entre 2005 et
2009. Etant donné qu’il n’existe pas dans la littérature de résultats @ moyen et a long terme,
il nous a semblé capital d’en analyser les résultats a un recul plus important que les séries

existantes.
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L'objectif de ce travail était d’évaluer les résultats cliniques et radiologiques d’une série de
177 cotyles Durom® (Zimmer, Etupes, France) a un recul minimum de 6 ans, de dresser sa

courbe de survie et de la comparer aux autres cotyles du marché.

Notre hypothése de départ était que le cotyle Durom® présenterait des résultats cliniques
comparables (voire supérieurs) a ceux du couple de frottement de référence métal-

polyéthylene avec un taux de luxation moindre.
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Matériel et Méthodes

Type d’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective continue, monocentrique et mono-opérateur, sur une
série de patients opérés entre aolt 2005 et ao(t 2008 d’une prothése totale de hanche

(PTH) de premiere intention.

Les criteres d’inclusion étaient des patients dgés de moins de 70 ans (n= 170), ou des
patients de plus de 70 ans présentant un score d’activité de Devane maximal [13] [annexe 1]
ou des facteurs de risques d’usure précoce (obésité, activités physiques intenses) (n= 7). Les
critéres d’exclusion étaient les femmes jeunes en age de procréer, en raison du risque

tératogeéne théorique, lié au relargage sanguin d’ions métalliques [14].

La série

La série était composée de 165 patients (177 PTH), 88 hommes (95 PTH) et 77 femmes (82
PTH) agés en moyenne de 57.6 +/- 9.4 ans (31 a 76 ans). 79 ont été opérés du coté droit, 74
du coté gauche et 12 de maniere bilatérale. L'indice de masse corporelle (IMC) était en

moyenne de 27.6 +/- 5.4 Kg/m* (16 a 50).

Les causes d’implantation de la prothése étaient :

- La coxarthrose dans 147 cas : 128 étaient des coxarthroses centrées dégénératives,
11 étaient sur dysplasie cotyloidienne (3 stade IV, 3 stade lll, et 5 stade Il selon la
classification de Tonnis), 4 étaient sur protrusion acétabulaire, et 4 étaient post-

traumatiques apres fracture du cotyle.
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- L'ostéonécrose dans 30 cas: 21 étaient une ostéonécrose aseptique de la téte
fémorale (ONATF), 8 étaient une ostéonécrose post-traumatique aprés fracture

cervicale vraie, et 1 était une ostéonécrose post-arthrite septique (figure 1).

[ coxarthrose centrée

W dysplasie cotyloidienne

@ protrusion acétabulaire

M post-fracture de cotyle

@ ONATF

@ post-fracture cervicale vraie

O post-arthrite septique

Figure 1 : Etiologies

157 hanches étaient vierges de toute intervention. Pour 20 hanches (11%), une intervention
chirurgicale antérieure avait été réalisée. Il s’agissait dans 11 cas (6.2%) d’une ostéosynthese
du col fémoral ou du cotyle, dans 8 cas (4.5%) d’une chirurgie correctrice de dysplasie

cotyloidienne, et dans 1 cas d’un lavage d’arthrite septique.

Selon I'échelle d’activité globale de Devane [13], 3 patients étaient grade IV, 63 étaient
grade Ill, 91 étaient grade Il et 8 étaient grade | (score Devane moyen 2.4 +/- 0.6).
Concernant la classification de Charnley [15] [annexe 2], 120 (72%) étaient classés A, 41

(25%) étaient classés B, et 4 patients (2 %) étaient classés C.

Le score de Postel Merle d’Aubigné (PMA) [16] [annexe 3] préopératoire moyen était de 9.7
+/- 2.7 points (4 a 14) avec un score douleur moyen a 2, un score mobilité a 4.5, et un score
marche a 3.5. Le score de Harris [17] [annexe 4] préopératoire moyen était de 45.2 +/- 15.3
points (9 a 83) avec un score douleur moyen de 13.9, un score marche de 15.5, un score

activités de 8.9, un score mobilité de 4.1 et un score déformation de 2.8.
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Les allergies et antécédents atopiques ont été systématiquementrecherchés a
I'interrogatoire lors de la consultation préopératoire a partir de fin 2006 : 28 patients
(19.2%) présentaient un terrain allergique : 10 (6.8%) étaient asthmatiques, 3 (1.7%) se
déclaraient allergiques aux métaux ou bijoux ordinaires, 4 (2.6%) avaient eu des antécédents
d’allergie cutanée (dermatite atopique, urticaire), et 11 (7.5%) se déclaraient sensibilisés a

d’autres allergénes (venins d’hyménopteére, pollens, latex, fruits de mer).

L’intervention chirurgicale

Toutes les interventions ont été réalisées par le méme opérateur (Pr D. Saragaglia). La
planification préopératoire était réalisée sur un cliché de bassin de face, numérisé a taille
réelle, et contrélé par le calibrage d’une bille de 28mm entre les jambes du patient située a
hauteur présumée de I'articulation coxo-fémorale. Une rotation interne de hanche de 20°
permettait de bien dérouler le col fémoral, chaque fois que possible et surtout du coté
opposé s’il était sain. Des calques prothétiques en taille réelle ont permis de planifier
préférentiellement sur la hanche controlatérale la taille de la prothese, la latéralisation et
surtout la hauteur de coupe du col fémoral afin d’éviter toute inégalité de longueur des

membres inférieurs.

La voie d’abord était postéro-externe réduite selon Moore, en décubitus latéral, conservant
le muscle piriforme. La capsule articulaire était refermée en fin d’intervention, afin

d’améliorer la stabilité et la lubrification du couple de frottement.

En début d’expérience, le fraisage du cotyle était effectué « taille pour taille », selon les
recommandations du fabricant. Cependant I'observation d’absence de contact intime entre

I'arriere-fond acétabulaire et la piéce cotyloidienne, sur certains clichés radiologiques
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postopératoires immédiats nous a conduit rapidement a sur-fraiser de 1 mm ou 2 mm au
dessus de la taille du cotyle implanté. Ainsi, 21 cotyles ont été fraisés taille pour taille, 10

cotyles ont été sur-fraisés de 1 mm et 146 cotyles (82,5%) ont été sur-fraisés de 2mm.

Le composant acétabulaire implanté était le cotyle Durom® (Zimmer, Etupes, France), un
implant monobloc en Chrome-Cobalt forgé, a forte teneur en carbone (Metasul®), revétu de
titane pur vaporisé sous vide (Porolock® Ti VPS), dont la taille des pores varie de 20 a 60um.
Cette piéce cotyloidienne est une hémisphéere tronquée, équipée de 3 ailettes en spires

circonférentielles favorisant la fixation primaire équatoriale (figure 2).

<. B~

Figure 2 : le composant acétabulaire : cotyle Durom®, hémisphére tronquée avec ailettes
circonférentielles

Le diamétre des cupules implantées variaient de 44 a 62 mm (figure 3).
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Figure 3 : répartition des tailles de cupules
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Dans la majorité des cas, la taille de I'implant cotyloidien correspondait a celle de la téte
fémorale retirée, afin d’éviter tout conflit entre les ailettes de I'implant et le tendon du

muscle psoas.

Le composant fémoral était une tige PF® (Zimmer, Etupes, France) dans 100% des cas (figure
4). Il s’agissait d’une tige quadrangulaire autobloquante a rainurage proximal en relief (24
tiges de taille 4, 22 taille 5, 33 taille 6, 49 taille 7, 32 taille 8, 14 taille 9 et 3 taille 10). Dans
165 cas (93%) elle était non cimentée, en titane revétu d’hydroxyapatite. Le revétement
était partiel, sur sa moitié proximale, induisant une ostéointégration secondaire purement
métaphysaire. Dans 12 cas, elle était en acier inoxydable a haute teneur en azote et
cimentée. Les raisons du cimentage étaient la survenue d’un refend peropératoire sur
I’éperon de Merkel, une mauvaise qualité de I'os spongieux métaphysaire, ou le sentiment
d’étre entre deux tailles de tiges. 2 offsets de tiges étaient disponibles, un offset standard
(74 bhanches) et un offset latéralisé (103 hanches), dont le choix était décidé sur la

planification préopératoire, en s’adaptant a I'offset de la hanche native.
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Figure 4 : le composant fémoral : la tige PF® standard (a gauche) ou latéralisée (a droite), a
cimenter (a gauche) ou partiellement revétue d’hydroxyapatite (a droite)

Les tétes fémorales implantées étaient de grand diameétre, c'est-a-dire supérieur a 36mm. La
taille moyenne des tétes fémorales était de 44.4 +/- 4.6 mm (38 a 56mm) (figure 5). Elle était

dépendante de la taille du cotyle implanté (6 mm de moins que le diametre du cotyle).

40
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36 38 40 42 44 46 48 50 52 54 56

Figure 5 : Répartition des tailles de téte fémorale
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La téte était en Chrome Cobalt a forte teneur en Carbone (Metasul®) et correspondait a deux
tiers de sphere. Celle-ci était montée sur le cobne morse de lI'implant fémoral par un
manchon adaptateur en Chrome Cobalt (figure 6). Il existait 3 longueurs différentes de col
(court : -4mm, standard et long : +4mm) dont le choix était effectué en peropératoire. Ce
sont les cols courts qui ont été utilisés de préférence afin de diminuer la latéralisation
potentielle induite par une téte de grand diameétre. Ainsi, 133 cols courts (75%) ont été

implantés, 40 cols moyen (23%), et seulement 4 cols longs (2%).

Figure 6 : manchon adaptateur en chrome-cobalt faisant varier la longueur du col

Une antibioprophylaxie peropératoire a été réalisée selon les recommandations de la
Société Francaise d’Anesthésie Réanimation, puis poursuivie pendant 24h postopératoires.
La prévention de la maladie thromboembolique a été réalisée par de I’héparine de bas poids
moléculaire, a défaut de contre-indications, pendant 1 mois, selon les recommandations de

la Haute Autorité de Santé.

La révision

Tous les patients on été revus cliniqguement avec un recul supérieur a 6 ans, par I'opérateur
ou par un examinateur indépendant [annexe 5]. Les résultats fonctionnels ont été évalués

par le score de Postel Merle d’Aubigné [16], le score de Harris [17], le score d’activité globale
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de Devane [13] et la stadification selon Charnley [15]. Les résultats subjectifs ont été
recueillis en cing stades : trés satisfait, satisfait, moyennement satisfait, décu, mécontent, et

nous avons demandé aux patients s’il avaient « oublié » leur hanche prothétique.

L’évaluation radiologique a été réalisée systématiquement, grace a des radiographies de
hanche de face et de profil et une radiographie de bassin debout de face. Nous avons
analysé le positionnement et I'intégration des implants. L'inclinaison de I'implant cotyloidien
a été mesurée par rapport a la perpendiculaire a la ligne des U radiologiques. L'intégration
de la tige fémorale a été évaluée par la classification de Engh et Massin appliquée aux
revétements d’hydroxyapatite [18] [annexe 6]. Le score ARA appliqué au cotyle décrit par
Geesink et Epinette nous a permis d’évaluer I'ostéointégration de la piece cotyloidienne [19]
[annexe 7]. Nous avons recensé les liserés et les zones d’ostéocondensation périprothétique.
Chaque lésion a été cartographiée selon les zones définies par De Lee et Charnley [20]
[annexe 8] pour le cotyle, et par Gruen pour le fémur [21] [annexe 9]. Les calcifications
postopératoires ont été analysées en fonction de la classification de Brooker [22] [annexe

10].

Les phénoménes de réaction adverse aux débris métalliques ont été recensés. La présence
de douleurs inexpliquées, d’ostéolyse, ou de géodes a conduit a la réalisation systématique
d’une échographie, a la recherche d’un épanchement ou d’une masse intra-articulaire ou
périprothétique. En cas d’absence d’épanchement a I’échographie, une surveillance

rapprochée clinique et échographique était mise en place.

Si I’échographie était concordante avec la symptomatologie clinique et radiologique, une

reprise chirurgicale était envisagée. Des dosages ioniques sanguins de chrome et de cobalt
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et une scintigraphie au Technétium 99 ont souvent été réalisés afin d’étayer le diagnostic,

mais ils n’ont été ni systématiques ni discriminants.

La preuve histologique de la réaction adverse aux débris métalliques a été apportée par le
score histologique des réactions d’ALVAL (Adverse Lymphocytic Vasculitis Associated Lesion)

sur 10 points, décrit par Doorn [23] [annexe 11].

Méthodes statistiques

Les caractéristiques de la série ont été décrites en moyenne et écart-type pour les variables
continues, et en pourcentages pour les valeurs catégorielles. Nous avons utilisé le logiciel

Excel™ Microsoft Office (Redmond, USA).

L’analyse statistique a été réalisée a I'aide du Logiciel XLStats™ (Addinsoft, Paris, France). Les
valeurs quantitatives ont été comparées par un test t de Student, qui était statistiquement

significatif pour une valeur de p < 0,05.

La méthode de Kaplan Meyer nous a permis l'analyse univariée de la survie avec un
intervalle de confiance de 95%. Le critere de censure était défini par la reprise chirurgicale
avec changement prothétique cotyloidien, lié a une faillite du couple de frottement ou un

descellement aseptique.
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Résultats

165 patients (177 hanches) ont été opérés entre ao(t 2005 et aolt 2008, et ont été
reconvoqués a partir de mars 2012. 9 patients (5.6 %) étaient décédés pour des raisons
indépendantes de la chirurgie de hanche (dont 1 bilatérale) et 10 patients (6.2%) ont été
perdus de vue (dont 1 bilatérale). Les résultats portent donc sur 156 hanches (146 patients)
avec un taux de révision de 88.1 % et un recul moyen de 80 +/- 9.3 mois (72-104), soit 6 ans

et 8 mois.

Complications

Evénements indésirables per-opératoires :

Nous avons colligé 3 refends de I'éperon de Merkel, lors de la mise en place de I'implant
fémoral. Ils ont nécessité une stabilisation par cerclage au fil métallique et le cimentage de la
tige. L'appui n’a pas été retardé et les suites opératoires ont été simples. Dans 2 cas un fit
fémoral trop étroit a nécessité un alésage. Dans un cas de dysplasie cotyloidienne

congénitale, il a été nécessaire de réaliser une greffe osseuse de I'arriere fond du cotyle.

Complications précoces :

6 patients ont présenté une thrombose veineuse profonde, dont 2 ont été compliquées
d’embolie pulmonaire. lls ont été traités par anticoagulation a dose curative, sans

conséquences sur la cicatrisation et les suites opératoires.
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Nous avons été confrontés a 3 cas de retard de cicatrisation. Dans 2 cas, des soins locaux ont
été suffisants et dans 1 cas un traitement antibiotique a été associé et a permis une bonne

évolution.

Un patient a chuté dans le service au sixieme jour d’hospitalisation. Il a présenté une
fracture périprothétique de type B selon la classification de Vancouver. Elle a nécessité une
reprise chirurgicale précoce pour ostéosynthése et mise en place d’une tige fémorale

cimentée.

Complications tardives :

Septiques : 6 sepsis profonds tardifs a plus de 1 an ont été recensés. 2 révisions
chirurgicales sans changement d’implant ont permis la guérison. La tenue des implants était
alors testée comme excellente. 4 révisions avec changement bipolaire des implants en un
temps ont été nécessaires pour les autres patients. La tenue de I'implant acétabulaire était
alors tout a fait satisfaisante, mais I'ablation a pu étre réalisée sans perte de substance
osseuse. Tous les patients ont bénéficié d’une antibiothérapie probabiliste secondairement
adaptée a l'antibiogramme. Le germe mis en cause a été 4 fois Staphylococcus aureus
sensible a la méthicilline, et 2 fois Propionibacterium acnes. Le délai moyen de reprise

chirurgicale était de 50 mois (de 12 a 78 maois).

Aseptiques : 1 patient a présenté un descellement précoce de la tige fémorale a 9 mois de
I'intervention. Une reprise chirurgicale a été nécessaire, pour changement unipolaire et mise
en place d’une tige fémorale cimentée. La tenue du cotyle était alors excellente. 1 patient a
présenté une fracture périprothétique sans descellement a 8 ans de l'intervention. Un

traitement orthopédique a été réalisé dans une autre structure.
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Un patient s’est plaint d’'une hypoesthésie transitoire dans le territoire du nerf sciatique

sans composante motrice ni signes a I’électroneuromyogramme.

Aucun épisode de luxation prothétique n’a été retrouvé.

Résultats cliniques

L’age moyen a la révision était de 64.2 +/- 9.4 ans (38 a 81). Selon Charnley, sur les 156
hanches réévaluées au dernier recul, 129 étaient classées A, 7 classées B, et 20 classées C.
Le score d’activité de Devane moyen postopératoire était de 3.7 +/- 0.7 (2 a 5).

L'amélioration était statistiquement significative : p<0.0001. [annexe 12]

Résultats objectifs

Le score PMA moyen est passé de 9.7 +/- 2.7 points (4 a 14) a 17.4 +/- 1.7 points (15 a 18) au
plus grand recul (5.7 pour le score douleur, 5.9 pour le score mobilité, 5.9 pour le score
marche). Apres discrétisation, 94.9 % des patients avaient un bon ou trés bon résultat (PMA
supérieur a 16). Le score de Harris moyen est passé de 45.2 +/- 15.3 points (9 a 83) a2 96.3 +/-
7.0 points (75 a 100) (42.0 pour le score douleur, 31.8 pour le score marche, 13.6 pour le
score activités, 4.9 pour le score mobilité, 4.0 pour le score déformation). Apres
discrétisation, 95.6 % des patients étaient supérieurs a 80. L'amélioration des scores PMA et
Harris était statistiquement significative entre I’évaluation préopératoire et postopératoire :
p<0.0001 [annexe 13]. Pour chaque item du PMA (douleur, mobilité, marche) [annexe 14] et
pour chaque item du Harris (douleur, activité, marche, mobilité, anomalies) [annexe 15], la

différence était statistiquement significative a p<0.0001.
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Résultats subjectifs

132 patients (90.4 %) étaient satisfaits ou trés satisfaits a plus de 6 ans de recul, 9 patients
(6.2%) étaient moyennement satisfaits, 5 (3.4%) étaient dégus, 0 (0%) étaient mécontents.

111 (71.2%) disaient avoir « oublié » leur hanche prothétique.

Résultats radiologiques

L’inclinaison moyenne des cotyles par rapport a la verticale a la ligne des « U » radiologiques

était de 55.9° +/- 5.1 (40 a 69), 1 seul cotyle avait une inclinaison inférieure a 45°.

Une ostéolyse ou une géode de l'arriere-fond cotyloidien a été retrouvée chez 9 patients
(5.7%) : 7 en zone 1, 2 en zone 1 et 2 selon De Lee. Un liseré péri-cotyloidien a été retrouvé
chez 6 patients: 3 en zone 1, 2 en zone 2 et 1 en zone 3 selon De Lee. Le score ARA moyen

d’ostéointégration du cotyle décrit par Epinette était de 5.8 +/- 0.4 (1 a 6).

5 patients (3.2%) présentaient une ostéolyse autour de la tige fémorale : 4 en zone 7 (éperon
de Merkel), et 1 en zone 4-5 selon Gruen. Il a été retrouvé un liseré non évolutif autour de la
tige fémorale chez 2 patients (en zone 7 selon Gruen). Le score d’ostéointégration moyen
des 144 tiges fémorales non-cimentées décrit par Engh et Massin était de 25.6 +/- 4.7 (16.5 a

27), soit 9.7 pour le score fixation et 16.5 pour le score stabilité.

D’apreés la classification de Brooker des calcifications périprothétiques postopératoires, 142
hanches (91%) étaient stade 0, 7 hanches (4.5%) étaient stade 1, 4 hanches (3%) étaient

stade 2, et 3 hanches (2%) étaient stade 3.

Aucune usure anormale d’implant ou fracture d’implant n’a été constatée au dernier recul.
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Echecs et analyse de survie

15 patients (10.2%) conservaient des douleurs chroniques de la hanche prothésée. Une
échographie a donc été réalisée, qui a mis en évidence un épanchement intra-articulaire
chez 5 patients (6 hanches). Une zone d’ostéolyse de I'arriere-fond du cotyle (4 hanches) ou
de I’éperon de Merkel (2 hanches) a été retrouvée chez ces 5 patients. Les dosages ioniques
lorsqu’ils étaient réalisés (dans 3 cas sur 6), étaient également en faveur d’une réaction

adverse aux débris métalliques (cobaltémie > 7ug/L).

Ces 5 patients (6 hanches) ont donc bénéficié d’une reprise chirurgicale avec changement de
couple de frottement au profit d’un cotyle a double mobilité, a couple dur-mou (métal-
polyéthylene). Les résultats des prélevements anatomopathologiques ont confirmé que la
réaction adverse aux débris métalliques était la cause de I’échec de I'implant acétabulaire
(Tableau 3). Au dernier recul (12 a 74 mois), les scores fonctionnels étaient maximaux pour

ces 5 patients.

Les patients douloureux ne présentant pas d’épanchement intra-articulaire ont bénéficié

d’une surveillance clinique et échographique rapprochée.

Une patiente a présenté un descellement cotyloidien avec migration de I'implant a 34 mois,
par effondrement d’'une géode arthrosique, déja présente en préopératoire. Une reprise
chirurgicale a donc été réalisée pour changement d’implant acétabulaire avec armature
métallique. Les résultats des prélevements anatomopathologiques ont confirmé qu’il ne
s’agissait pas d’une réaction adverse aux débris métalliques mais d'un descellement
aseptique. Au dernier recul (48 mois) les scores fonctionnels étaient trés bons (PMA 17 et

Harris 96).
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Ainsi, nous avons dénombré 7 échecs cotyloidiens imputables au cotyle Durom® (4.5%). En
considérant comme échec toute reprise chirurgicale imputable au cotyle Durom®
(descellement aseptique et faillite du couple de frottement) le taux de survie du cotyle

Durom® a un recul moyen de 80 mois était de 95.5% (figure 7).
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Figure 7 : Fonction de survie

L’échantillon des échecs rassemblait donc 4 femmes et 2 hommes (1 bilatéral), I'dge a

I'intervention était en moyenne de 54.5 ans, I'lMC moyen était de 29.9 (Tableau 1).

La taille des cotyles était en moyenne de 49.4mm (1 taille 44, 1 taille 46, 2 tailles 50, 3 tailles
52), le col était le plus souvent court. La tige était latéralisée dans 5 cas et standard dans 2

cas. L'inclinaison du cotyle était de 53.9° en moyenne (Tableau 2).

Méme si cet échantillon présentait une majorité de femmes et un IMC plus élevé que le
reste de la série, nous n’avons pas pu mettre en évidence de relation statistique entre les
échecs et la série globale en ce qui concerne l'inclinaison, le diamétre des cotyles, le sexe,

I’age ou I'lMC, probablement en raison du faible nombre d’échecs.

Le délai moyen de reprise des échecs cotyloidiens a été précoce puisque de 34 mois (Tableau

3).
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Cas 1 2 2 bis 3 4 5 6
Sexe F M M E E M E
Age (ans) 58 37 38 72 50 59 68
IMC 32,9 24,8 24,8 32,7 32,5 31,2 30,5
Biologie coxarthrose coxarthrose coxarthrose coxarthrose coxarthrose
. ONATF ONATF oo oo R S
primitive primitive primitive primitive primitive
venin d' venin d'
Allergies nickel . . . . pollens fruits de mer
hyménoptere hyménoptere
Tableau 1 : Caractéristiques démographiques des échecs cotyloidiens
Cas 1 2 2 bis 3 4 5 6
sur-fraisage (mm) 2 2 2 2 2 2 2
Taille de la téte (mm) 40 46 46 44 38 46 44
Col (mm) standard court court court court standard court
Tige latéralisée | latéralisée | latéralisée | latéralisée standard latéralisé standard
Ciment non non non non non non oui
Inclinaison du cotyle (°) 56 54 50 54 54 55 54
Tableau 2 : Caractéristiques des implants des échecs cotyloidiens
Cas 1 2 2 bis 3 4 5 6
: Ostéolyse Ostéolyse Ostéolyse Ostéolyse | Ostéolyse .
i . Ostéolyse N N N migration
Aspect radiographique arriere-fond | arriere-fond | Merkel et Merkel et arriere- e
Merkel cotyloidienne
cotyle cotyle cotyle cotyle fond cotyle
épanchement échographique + + + + + +
scintigraphie + + + 0
élevée élevée élevée
cobaltémie L
(ug/L) (11,7) (11,7) (15,2)
délai de révision (mois) 54 41 31 49 17 96 34
. kyste kyste . Effondrement
. ; ; . tissu ) ) tissu Kyste Kyste i
constatations péropératoires séreux, séreux, ) X géode de
crayeux ) ) crayeux séreux séreux N
métallose métallose I'arriere-fond
tenue du cotyle bonne bonne bonne mobile mobile bonne mobile
prélévements . . (. (. L L. L.
L. K stériles stériles stériles stériles stériles stériles stériles
bactériologiques
score histologique ALVAL
8 9 9 9 8 9 1
(/10)

Tableau 3 : Caractéristiques des reprises des échecs cotyloidiens
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En considérant comme échec une reprise avec changement d’implant pour toute étiologie

confondue (septique et aseptique), le taux de survie globale a 80 mois de recul moyen a été

de 91.7% (figure 8).
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Figure 8 : Fonction de survie globale
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Discussion

Cette étude montre un important taux de survie a plus de 6 ans de recul moyen du cotyle
Durom® (95.5%). Elle met cependant en évidence un taux de complications spécifiques non

négligeables.

Analyse des résultats cliniques

Les résultats cliniques sont bons ou excellents dans 95,6% des cas selon le score de Harris
(Harris moyen 96,3 points) et dans 94,9% des cas selon le score de PMA (PMA moyen 17,4
points). Ces résultats sont comparables a ceux de la littérature pour le méme implant

(Tableau 4), mais avec un recul moyen supérieur [24-28].

étude cotyle | hanches (n=) | recul (ans) | PMA moyen Harris moyen
Long 2009 [25] Durom® 207 1,6 87
Illgen 2010 [24] Durom?® 63 1 89,7
Berton 2010 [28] Durom® 100 3,6 17,3 93,9
Mertl 2010 [26] Durom® 106 2,5 17
Lardanchet 2012 [27] | Durom® 24 2 17,5
Saragaglia 2014 Durom?® 156 6,7 17,4 96,3

Tableau 4 : comparaison des scores cliniques dans les séries de Durom® de la littérature

Comme dans les séries de PTH métal-métal grosses tétes de la littérature, aucun cas de
luxation prothétique n’a été mis en évidence [24,27-30]. Cette stabilité ne se fait pas au
dépend des amplitudes articulaires puisque I'item mobilité du score de Harris est trés

satisfaisant (4,9 sur 5) et comparable aux autres séries de prothéses a grosses tétes [5,6].
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Nos résultats cliniques avec le couple de frottement métal-métal a grosse téte sont

comparables a ceux du couple de frottement de référence qui est le métal-polyéthyléne a

téte de 22,2 mm de diametre [31-36] (tableau 5).

étude hanches (n=) | recul (ans) | PMA moyen | PMA > 16 | Harris moyen | Harris > 80
Wroblewski 2003 [31] 71 6 96% 96%
Kerboull 2004 [32] 286 10 17,2
Hulleberg 2008 [33] 138 13 15,1 83 83%
Bjorgul 2010 [34] 240 10 87,9
Liang 2010 [35] 77 6 96,5
Mesnil 2014 [36] 105 10 14,2
notre série 156 (Durom?®) 6,7 17,4 95,60% 96,3 94,90%

Tableau 5 : Comparaison des scores cliniques de notre série a ceux des séries de métal-

polyéthyléne de la littérature.

Analyse de la survie

Le taux d’échecs de I'implant cotyloidien (4,5%) de notre série est légerement inférieur a

celui des séries de cotyles Durom® de la littérature, qui varie de 0,8% a 31% (moyenne 11%,

médiane 8,7%), avec des reculs moyens inférieurs a celui de notre série [24,25,27,28,37,38]

(tableau 6).
étude cotyle |hanches (n=)| recul (ans) | échecs cotyloidiens (%)
Long 2009 [25] Durom?® 207 1,6 15
Illgen 2010 [24] Durom® 63 1 11,1
Berton 2010 [28] Durom® 100 3,6 5
Ng 2011 [38] Durom® 297 2 31
Lardanchet 2012 [27] | Durom® 24 2 8,3
Durom® 64 3,1 9
Althuizen 2012 [37] 10 14,2
Hutt 2012 [12] Durom® 84 5 0,8
Saragaglia 2014 Durom® 156 6,7 4,5

Tableau 6 : comparant les taux

littérature

de reprises cotyloidiennes des séries de Durom® de la
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En considérant comme échec une reprise avec changement d'implant toute étiologie
confondue, le taux d’échec global de I'arthroplastie a 80 mois de recul moyen (8,3%) est
comparable aux résultats des registres nationaux sur lesquels s’appuie I'HAS dans son
rapport de mai 2013. Ces registres évaluent le couple métal-métal sans différencier le
diametre de la téte et le laboratoire concepteur [10]. Ainsi le registre anglo-gallois recense
6,96% de reprises a 5 ans [11], le registre australien compte 7,3% a 7 ans sur 19 000
prothéses [9], et le registre néo-zélandais compte 4,2% de reprises a 5 ans sur 5 800

protheéses.

La répartition des causes de reprises (figure 9) est comparable a celle de la série
multicentrique de la SOFCOT, tous couples de frottement confondus [39], en ce qui concerne
les descellements aseptiques et les reprises acétabulaires (42% pour 53% dans notre série),
et les fractures périprothétiques (12% pour 14% dans notre série). Par contre, I'incidence de
reprises pour sepsis est plus élevée dans notre série (31% pour 11% dans la série SOFCOT),
ce qui est inattendu puisque sur une série de 213 protheses opérées dans le méme service et
par le méme opérateur, le taux de sepsis tardif était de 1% [29]. Ce pourcentage est
également gonflé par I'absence d’autres complications (luxations, usure, fracture

d’implants).

M échecs cotyloidiens

M sepsis

O fracture
périprothétique ou
descellement de tige

Figure 9 : Causes de reprises
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Nous avions réalisé une étude préliminaire sur cette série, en 2009 avec un recul moyen de
38 mois [40]. Nous obtenions 2,7% d’échecs acétabulaires imputables au cotyle Durom®, et
4,5% de douleurs persistantes « inexpliquées ». L'évolution de cette série a 80 mois de recul
moyen est donc linéaire, sans point de rupture de la courbe de survie cotyloidienne comme

le montre la fonction logarithmique des échecs cotyloidiens (figure 10).

0,14
0,12 + Q@O0
01 +
0,08 +
0,06 +
0,04 +

0,02 + IJ

0

0 ZIO 4IO 6I0 SIO 1(I)0 120
92
Figure 10 : Fonction logarythmique des échecs cotyloidiens

Contrairement aux séries de Hutt et al (12) ou de Ng et al (30) nous n’avons pas mis en
évidence d’inflexion de la courbe de survie: ni précoce pour des problémes de tenue
primaire, ni tardive pour des réactions allergiques. Notre série est au recul actuel

comparable aux courbes des registres anglo-gallois (11) et australiens (32).

Analyse des échecs

Caractéristiques démographiques

Aucune différence significative entre notre échantillon d’échecs et la série globale n’a pu
étre mise en évidence. Mais nous remarquons dans nos échecs une prédominance féminine
ce qui est décrit par De Haan et al [41], et une moyenne d’age plus jeune ce qui est décrit
par Stlrup et al (42) et Bartelt et al [42,43]. Un IMC plus élevé a été retrouvé dans nos
échecs mais aucune étude clinique n’a pu démontrer cette corrélation [44].
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Sur-fraisage du cotyle

Le sur-fraisage nous a permis d’obtenir un meilleur engagement des ailettes équatoriales
dans la cavité, et la présence d’un contact intime entre |'arriere-fond acétabulaire et la piece
cotyloidienne. Ainsi, il nous a permis d’optimiser le positionnement et la tenue primaire du
cotyle, si bien que nous n’avons recensé qu’un seul cas de migration précoce cotyloidienne.
Cette adaptation technique a par la suite été décrite par Triclot et Mertl [45] dans une note

destinée aux utilisateurs de cotyle Durom®.

Par contre, toutes les reprises chirurgicales avec changement de la piéce cotyloidienne ont
montré une faible intégration osseuse secondaire du cotyle (figure 11), et son ablation s’est
déroulée sans perte de substance osseuse (25, 38, 45). Matthies et al (46) ont montré la tres
faible ostéointégration de la cupule Durom®, et ceci d’autant plus qu’il existe un liseré de
I'arriere-fond cotyloidien, confirmant ainsi qu’il est capital d’obtenir une tenue primaire

satisfaisante.

Il est décrit que ces échecs d’ostéointégration secondaire peuvent étre liés au revétement
de I'implant. La taille des pores du revétement en titane Porolock® du cotyle Durom® varie

de 20 a 60 um alors que la taille optimale des pores serait entre 100 et 400 um [47].

Figure 11 : faible ostéointégration d’un cotyle Durom® explanté a 3 ans
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« Edge loading » ou hyper-appui en bord de cupule

Linclinaison optimale du cotyle est définie par une « safe zone », entre 45° et 60°
d’inclinaison par rapport a la perpendiculaire a la ligne des U radiologiques (48, 49). Une
inclinaison inférieure a 45 degrés conduit a un hyper-appui en bord de cupule (ou edge
loading des anglo-saxons) [28,50-52], entrainant une libération de débris métalliques

pouvant conduire a des réactions adverses inflammatoires locales.

L’inclinaison moyenne dans notre étude était de 55,9° (figure 12), ce qui est supérieur a celle
des autres séries de Durom® : Berton et al [28] -49,2°-, Lardanchet et al [27] -50.9°-, Mertl et
al [26] -48,6°-, Long et al [25] -41.3°-. Lardanchet et Berton ont d’ailleurs bien montré la

corrélation entre une cupule verticale et des réactions allergiques locales ou des douleurs

chroniques postopératoires.

Figure 12 : Inclinaison de 55° par rapport a la verticale des U radiologiques

L'antéversion du cotyle n’a pas pu étre évaluée avec précision sur des radiographies simples

de face et de profil, mais la stratégie opératoire était de s’inscrire dans I'antéversion native
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du cotyle. A défaut, I'objectif était une antéversion de 15°, ce qui reste dans les limites de la

« safe zone » (inférieure a 20°) (28, 48).

In vitro, il a été prouvé que l'obésité augmentait les charges, le « edge loading » et la
production de débris métalliques [53] sans qu’aucune étude clinique ne le confirme (I'IMC

était élevé dans nos échecs).

« Trunionite » ou corrosion a la jonction cdne — manchon adaptateur

Lavigne et al (54) ont évoqué le réle du matériau du manchon adaptateur et ils précisent
gu’un manchon en chrome-cobalt favorise la corrosion a la jonction entre la tige en titane et
le manchon adaptateur en chrome-cobalt » (trunionite). Cela se matérialise par la présence

de métallose au niveau du cbne morse lors des reprises chirurgicales.

Le cotyle Durom® présente un manchon en chrome-cobalt, contrairement a celui du cotyle

Magnum® (Biomet Inc, Warsaw, IN, USA) qui est en titane et qui limite cette corrosion.

Or, la métallose n’était présente que lors de 2 des 7 reprises, et le taux d’échecs de notre
série s’approche de celui du cotyle Magnum® (de 1,6% a 2,7%, au recul maximal de 5 ans)

(42, 55-57).

Ce faible taux de trunionite peut s’expliquer par le fait que nous avions choisi d’'implanter
une majorité de col courts (75%). En effet, il est démontré que la biomécanique des implants
a grosse téte tend a augmenter I'offset global de la hanche (26, 58) (figure 13), ce qui est mal
toléré sur le plan fonctionnel [58]. Les cols courts nous ont permis de se rapprocher de

I'offset global natif.
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Figure 13 : L’offset augmente avec la taille de la téte fémorale

Bishop et al (4) ont par ailleurs démontré que la qualité de I'impaction du cone morse, et
surtout la longueur du col influait sur la trunionite [4]. Les manchons a col long augmentent
les surcharges asymétriques sur le cone morse, ce qui favorise la corrosion, alors que les

manchons a col court répartissent les charges de maniére symétrique sur le cone (figure 13).

Analyse des résultats subjectifs

Les douleurs résiduelles de I'aine sont une complication fréquente des prothéses a grosses
téte métallique [59]. L'analyse de la littérature en retrouve chez 11% a 21% des patients

selon les séries (24, 28, 42, 43, 61).

Nous en avons retrouvée chez 10,2% des patients de notre série, dont 4,5% ont conduit a
une reprise de I'implant cotyloidien. Ce chiffre peut étre expliqué par le faible taux de « edge
loading » (inclinaison moyenne du cotyle 55,9°) qui est un facteur de douleurs résiduelles
[28]. Les patients jeunes et de sexe féminin sont aussi des facteurs prédisposant aux
douleurs résiduelles (43, 60), or notre population comporte une prédominance masculine
due a nos critéres d’exclusion, et une moyenne d’age de 57,6 ans supérieure aux études de

Bartelt et al [43] et Migaud et al [61].

L’objectif d’antéversion modérée (15°) s’inscrivant dans I'antéversion native, permettrait de

limiter le conflit antérieur avec le tendon du muscle iliopsoas [62].

38



En revanche, il est décrit que ces hanches douloureuses pourraient étre dues a la mauvaise
fixation secondaire du composant acétabulaire, y compris en I'absence de signe radiologique
évident [28,40]. Ces échecs auraient alors pour étiologie une micro-mobilité de I'implant

acétabulaire liée a la petite taille des pores du revétement cotyloidien [40,47] .

Suivi des patients

Les recommandations de la Haute Autorité de Santé parues en mai 2013 préconisent pour
les patients porteurs d’'une prothése totale de hanche a grosse téte métallique, une
surveillance clinique et radiographique rapprochée. Cette surveillance doit inclure des
dosages ioniques sanguins de chromémie et de cobaltémie en cas d’anomalie clinique ou

radiologique.

Ces dosages ioniques ne semblent pas discriminants puisque toute interface métal-métal
implantée peut augmenter la cobaltémie et la chromémie de patients asymptomatiques (61,
64, 65). La valeur des dosages ioniques n’est corrélé ni aux scores fonctionnels [65], ni a des
pathologies systémiques [66]. Le risque carcinologique est encore débattu mais aucune

corrélation n’a encore été montrée avec la cobaltémie ou la chromémie (14, 68).

Ainsi, les dosages ioniques systématiques chez les patients asymptomatiques ne sont pas

recommandés en premiére intention par les autorités (HAS, AFFSAPS, The Hip Society).

En revanche, la Déclaration de Consensus Européen Multidisciplinaire de mai 2013 [68]
précise qu’en cas de modifications cliniques ou radiologiques, il est nécessaire d’étayer le
diagnostic, par une imagerie complémentaire telle que I'échographie ou le scanner,

permettant de localiser une éventuelle réaction inflammatoire.
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En pratique, une reprise chirurgicale ne peut étre envisagée que sur des critéres locaux de
réaction allergique. Les examens topographiques comme I’échographie ou le scanner nous
semblent donc avoir plus de valeur que les dosages ioniques systémiques. Les critéres
biologiques ou les réactions allergiques cutanées n’ont jamais été des criteres suffisants

pour envisager la reprise.

Allergie aux métaux

Nous n’avons pas mis en évidence de relation entre la déclaration d’allergie aux métaux
(nickel, chrome, cobalt) et I’échec du couple de frottement. En effet, 2 patients se déclarant
allergiques au nickel avaient un résultat clinique tres satisfaisant et un controle radiologique
parfait, alors que 1 patiente se déclarant allergique au nickel a conduit a un échec du couple

de frottement.

L'interrogatoire déclaratif ne semble pas étre suffisant puisque nous n’avons recueilli que 3
cas (1,7%) d’allergie aux métaux, bijoux ordinaires, nickel, cobalt ou chrome. Le test
diagnostique de certitude est le « patch test » ou test épicutané, et il est décrit que la

prévalence de I'allergie au nickel dans la population générale serait de 3% a 19,9% [69,70].

La réalisation de tests épicutanés n’est pas non plus recommandé dans la surveillance des
patients implantés [71]. Aucune étude n’a retrouvé d’augmentation du risque de reprise

chirurgicale chez les patients atopiques [72—74]

Limites de I’étude

Les limites inhérentes a cette étude sont liées a son niveau de preuve (niveau V), et a son

caractere rétrospectif. L’absence de réalisation de dosages ioniques sanguins systématiques
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est donc encore débattue dans la littérature mais il n’en existe aucune recommandation a
I’heure actuelle, et son étude n’a pas sa place dans cette série qui est clinique. D’'un point de
vue radiologique, I'évaluation de I’'antéversion du cotyle aurait pu étre optimisée par la
réalisation de scanner systématique mais elle nécessite un protocole lourd compte tenu de

I'effectif, et la balance bénéfices risques aurait été au dépend de l'irradiation.

Par contre, ses points forts sont le recul important (plus de six ans de recul moyen), le plus
long dans la littérature actuelle pour ce type de protheéses, et le taux de révision satisfaisant
compte tenu du recul. Le type d’implant, le caractére mono opérateur de la série et la voie
d’abord standardisée rendent la série tres homogene et limitent les biais liés a la courbe

d’apprentissage.
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Conclusion

Le cotyle Durom®, grace a son couple de frottement métal-métal a grosse téte, montre des
avantages propres, adaptés a la population jeune qui est ciblée, puisqu’il écarte le risque de
luxation prothétique, prévient I'usure d’implant, et présente des résultats fonctionnels tres

satisfaisants et comparables au couple de frottement de référence.

Mais son couple de friction présente également des complications spécifiques non
négligeables, conduisant a des reprises chirurgicales précoces, qui ont mené les autorités de
santé francaises a ne plus recommander I'implantation de ce type de cotyle, et a stopper

leur remboursement.

Le suivi des patients chez qui le cotyle Durom® a été implanté doit étre régulier et rigoureux,
afin de déceler au plus t6t les caractéristiques démographiques et mécaniques qui favorisent

les échecs précoces.

Il doit concerner tous les patients implantés car aucun critére pronostique n’est
complétement fiable. Mais la connaissance des phénoménes mécaniques favorisant ces
réactions allergiques, nous permet de savoir que les patients présentant un cotyle vertical,
un col prothétique long, et des signes de mauvaise tenue primaire doivent bénéficier d’'une

surveillance rapprochée.

Nous ne recommandons en aucun cas de réaliser des explantations systématiques du cotyle
Durom®, au vu de nos résultats cliniques tres satisfaisants. Mais la surveillance des patients

doit comporter une consultation annuelle avec un contréle radio clinique, et en cas de
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douleurs d’apparition récente nous conseillons la réalisation d’une échographie ou d’'un

scanner a la recherche d’un épanchement ou d’une masse intra ou péri-articulaire.

Ce suivi doit étre prolongé puisque la courbe de survie de I'implant est linéaire jusqu’a plus
de 6 ans de recul moyen, et il faudra surveiller a long terme 'absence de point de rupture

tardif.
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Annexes

Annexe 1 : Score d’activité globale de Devane :

grade 5 |travail physique dur, sport de contact ou de compétition
garde 4 |travail léger, sport de loisir

grade 3 | activités de loisir, jardinage, natation

grade 2 |semi-sédentaire, travaux ménagers

grade 1 |sédentaire, dépendant

Annexe 2 : Classification de Charnley :

Classe A | une seule hanche concernée, aucun autre facteur articulaire pénalisant la marche
Classe B |les deux hanches sont concernées, articulation controlatérale atteinte
Classe C | état fonctionnel altéré quel que soit I'état de la hanche, multiples atteintes associées

Annexe 3 : Score de Postel Merle D’Aubigne

Mobilité : amplitude en
Douleur . P Marche
flexion
6 aucune 290° normale, illimitée
limitée, légere boiterie si
5 rare et légére 70a90° prolongée, cannes pour
les longues distances
apparaissant a la marche au
bout de :
N < oo canne pour sortir, boiterie
4 30 min a 1h 50a70 Lo
nette, légere instabilité
. . . canne en permanence,
3 10 & 20 min 30 3 50° en perma
instabilité
avant 10 min <30° 2 cannes
1 immédiatement béquilles

permanente et en
0 position assise ou
couchée

-1 si attitude vicieuse en FLE
ou RE et -2 si attitude vicieuse
en ABD ou ADD ou Rl

marche impossible
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Annexe 4 : Score de Harris

DOULEUR MARCHE
Boiterie : Périmetre : Soutien :
aucune : 44 aucune : 11 illimité : 11 aucune : 11
légére, occasionnelle,
n'entrainant pas de limites légere : 8 30 min: 8 canne pour les longues promenades : 7
d'activités : 40
légére, aucun effet sur les
activités habituelles, peut . N .
X . p modérée : 5 10a15min:5 canne la plupart du temps : 5
parfois survenir aprés
activités inhabituelles : 30
modérée, limitation des
activités ordinaires ou du sévere: 0 dans la maison : 2 1 béquille : 3
travail : 20
marquée, limitation grave . .
a S & lit et chaise : 0 2 cannes: 2
des activités : 10
invalide,
douleurs permanentes, 2 béquilles, incapable de marcher : 0
méme aulit: 0
ACTIVITES
escaliers : chaussures : position assise :

transports en commun :

normalement sans rampe :
4

avec aisance : 4

confortable plus de 1h : 5

possible : 1

a l'aide de la rampe : 2

avec difficulté : 2

sur une chaise ordinaire 30 min : 3

impossible : 0

de maniére non orthodoxe :

1 incapacité de nouer les lacets : 0

impossible de s'asseoir : 0

impossible : 0

SCORE TOTAL =....../100

douleur = ....../44

marche = ....../33

activités = ....../14

mobilité = ....../5

anomalies = ....../4

MOBILITES ANOMALIES
Amplitudes : Total en degrés :

Flexion : 210a300°:5 aucune anomalie : 4
Abduction : 160a3210°:4 Adduction fixée 210°: 0
Adduction : 1002 160°:3 Flexion fixée 2 30°: 0

Rotation interne : 603 100°:2 Rotation interne fixée 2 10° : 0
Rotation externe : 30a60°:1 Inégalité de longueur > 2cm : 0
0a30°:0
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Annexe 5 : Fiche de révision
B. Belvisi Date

CLINIQUE :

Plainte spontanée :

Satisfaction : Tres satisfait / Satisfait / Moyennement satisfait / Pas satisfait

PMA : e
Douleur : Aucune 6 / Rare 5 / entre 30’ et 1h de marche 4 /10 a 20’ 3 /<10’ 2 / immédiat 1
Mobilité : >90° 6 / 70°a 90°5/50°a 70° 4 / 30° a 50° 3 / <30° 2 / Flex RE -1 / Abd Add RI -2
Marche : illimité 6 /cannes pour longues distances 5 / cannes en extérieur 4 / cannes en
permanence 3 / 2 cannes 2 / béquilles 1
Harris @ oo,

Douleur : aucune 44 / minime 40 / légére 30 / modérée 20 / importante 10 /0
Fonction : Périmeétre : illimité 11 /30’ 8 / 10 3 15’ 5 / domicile 2 / lit fauteuil O
Boiterie : aucune 11 / légére 8 / modérée 5 / sévére 0
Soutien : aucun 11 / extérieur 7 / majorité du temps 5/ béquille 3 / 2 cannes 2
Activités : chaussures : aisé 4 / difficile 3 / impossible 0 Transport: ouil/non0
escaliers : normal 4 / avec rampe 3 / possible non-orthodoxe 2 /impossible 0
assis : confortable > 1h 5 / chaise pendant 30’ 3 / impossible 0
Mobilités : Flexion = ........(0-110) / Abd =......... (0-20) / Add = .......(0-15) / RE =......(0-15) 5
Attitude vicieuse : non 4 / oui 0
Charnley : 1 seule hanche concernée A/ Les 2 hanches concernées B / + de facteurs de handicap C
Devane : travail physique 5 / travail léger 4 / loisir jardin 3 / travaux ménagers 2 / sédentaire 1
RADIO :
Cotyle : inclinaison=/ De Lee: liseré zone..... / géode zone ..... / condensation zone ...../ ARA =...
Tige : Gruen : liseré zone ..... / géode zone..... / condensation zone ..... Brooker = ...
Engh Massin : Fixation : liseré : non 5 oui 0 / pont osseux : non 2.5 oui 5
Stabilité : zone lisse : liseré non 5 oui 3.5 / piedestal non 2.5 oui -3 / Merkel atrophié 3
Hypertrophié -4 / migration non 3 oui -3 / zone réhabitable déteriorée 2.5 non -2.5
ALVAL : Allergie : ....cocoeeevvvererereenenes / DOUIGUT fvvviveirceiie v / OStEOIYSE & couvverrrrerceeriree e eerenenns
Score histo : Synoviale....sur 3 / Infiltrat inflammatoire....sur 4 / Organisation tissulaire...sur 3

Biologie : Cobaltémie =........cccoevue. / Chromémie = ....cccocveveecuennen.
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Annexe 6 : Score de Engh et Massin

FIXATION = Zone réhabitable sans liseré : 5 liseré <50%:0 liseré >50% : -5
------ 10 Ponts osseux oui:5 indéterminé : 0 non : -2,5
Zone lisse sans liseré : 5 surfa.ct'a lisse non liseré extensif : -5
visible : 0
Piédestal non:2,5 sous tige stable : 0 | sous tige instable : -3,5
STABILITE = Déterliorafion inchangée : 2,5 indéterminée : 0 liseré extensif : -2,5
______ /17 zone réhabitable
Migration non:3 indéterminée : 0 oui:-5
Calcar atrophie : 3 indéterminée : 0 hypertrophie : -4
Lacune osseuse non:1 indéterminée : 0 oui:-5
TOTAL ostéointégration stabilité
>10 oui -
de0a1l0 suspectée oui
de-10a0 non oui
<-10 non non

Annexe 7 : Score ARA appliqué aux cotyles non cimentés (sur 6)

-0 point -1 point -2 points -3 points -4 points
interface . ligne réactive L ligne réactive L,
pas de ligne & liseré zone 3 & liseré > 50%
poreuse zone 3 >50%
couverture
(perp ligne des 45-50° >50° < 45° - -
Y)
i lyse . . .
ostéolyse / e lyse , y . lyse rétroacétabulaire
o non cavitation zone 1 R rétroacétabulaire s
cavitation périphérique . sévere
modérée
liseré autour . I L . .
des vis non lignes réactives liserés vis cassée -
migration / - s
protrusion non - modérée - sévere
usure .
équatoriale non <1lmm <2mm 2a5mm >5mm
déterioration de , .
Finterface - stable évolutive - -
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Annexe 8 : Zones de Delee et Charnley

de face

de profil

4

Annexe 9 : Zones de Gruen

T

AAED

0

post |4g\J 8

/l\ b 6
2
| \ 13 9
1
X, < S
| 12 10
v/
U)
4 )
Annexe 10 : Evaluation des ossification hétérotopiques selon Brooker
Stade 0 |absence d'ossification
Stade 1 | une ossification isolée de petite taille
Stade 2 | ossifications modérées laissant un espace de mobilité > 1 cm
Stade 3 | ossifications importantes laissant un espace de mobilité <1 cm
Stade 4 |ankylose par les ossifications
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Annexe 11 : Score histologique ALVAL (aseptic lymphocytic vasculitis-associated lesion)

0
points | membrane synoviale intacte : 0
1
Membrane point | perte focale de synoviale, de la fibrine peut étre présente : 1
synoviale 2
points | perte modérée a marquée de synoviale, présence de fibrine : 2
3
points | perte totale de synoviale, fibrine abondante et/ou nécrose tissulaire : 3
0
points | minime infiltrat de cellules inflammatoires : 0
1
point | prédominance de macrophages, présence occasionnelle de lymphocytes : 1
Infiltrat 2
inflammatoire | points | mélange de macrophages et de lymphocytes, soit diffus, soit par petits agrégats périvasculaires (<50% hpf) : 2
3
points | mélange de macrophages et de lymphocytes, avec présence de gros agrégats périvasculaires (>50% hpf) : 3
4
points | prédominance de lymphocytes, de gros agrégats périvasculaires peuvent étre présents (>50% hpf) : 4
0
points | organisation tissulaire normale : 0
1 organisation tissulaire a peu prés normale, petites zones d'hyperplasie synoviale, une nécrose focale peut étre
Organisation | point | présente
tissulaire 2 organisation tissulaire anormale, zones cellulaires et acellulaires distinctes, des couches de fibrine peuvent étre
points | présentes
3
points | agrégats lymphocytaires périvasculaires, principalement en distalité, présence de couches de fibrine

Annexe 12 : Test t de Student — score de Devane

Différence supposée (D) : 0

Niveau de signification (%) : 5

Variances des populations pour le test t : Supposer I'égalité
Statistiques descriptives :

Variable Observations Minimum  Maximum Moyenne  Ecart-type
3 156 1,000 4,000 2,419 0,643
4 156 2,000 5,000 3,694 0,680

Test t pour deux échantillons indépendants / Test bilatéral :

Intervalle de confiance a 95% autour de la différence des moyennes :

1-1,677; -1,472

Différence
t (Valeur
observée)
[t] (Valeur
critique)
DDL
p-value
(bilatérale)
alpha

-1,574

-30,228

1,968
308

<0,0001
0,05

Interprétation du test :

HO : La différence entre les moyennes est égale a 0.

Ha : La différence entre les moyennes est différente de 0.

Etant donné que la p-value calculée est inférieure au niveau de signification alpha=0,05, on doit
rejeter I'hypothese nulle HO, et retenir I'hypothése alternative Ha.

Le risque de rejeter I'hypothése nulle HO alors qu'elle est vraie est inférieur a 0,01%.
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Annexe 13 : Test t de Student — score de PMA et Harris

PMA

Différence supposée (D)

Niveau de signification (%) : 5

Variances des populations pour le test t : Supposer I'égalité
Statistiques descriptives :

Variable Observations Minimum Maximum Moyenne Ecart-type
13 156 4,000 14,000 9,729 2,733
4 156 15,000 18,000 17,355 1,712

Test t pour deux échantillons indépendants / Test bilatéral :
Intervalle de confiance a 95% autour de la différence des moyennes :
1-7,634; -6,818 |

Différence -7,226
t (Valeur observée) -34,838
|t| (Valeur critique) 1,968
DDL 308
p-value (bilatérale) <0,0001
alpha 0,05

Interprétation du test :

HO : La différence entre les moyennes est égale a 0.

Ha : La différence entre les moyennes est différente de

0.

Etant donné que la p-value calculée est inférieure au niveau de signification alpha=0,05, on doit rejeter
I'hypothése nulle HO, et retenir I'hypothése alternative Ha.

Le risque de rejeter I'hypothése nulle HO alors qu'elle est vraie est inférieur a 0,01%.

HARRIS

Différence supposée (D) : 0

Niveau de signification (%) : 5

Variances des populations pour le test t : Supposer I'égalité
Statistiques descriptives :

Variable Observations Minimum  Maximum Moyenne  Ecart-type
50 156 9,000 83,000 45,265 15,262
22 156 75,000 100,000 96,297 6,969

Test t pour deux échantillons indépendants / Test bilatéral :
Intervalle de confiance a 95% autour de la différence des

moyennes :
1-51,672; -47,192 [
Différence -49,432
t (Valeur observée) -43,421
[t] (Valeur critique) 1,968
DDL 308
p-value (bilatérale) <0,0001
alpha 0,05

Interprétation du test

HO : La différence entre les moyennes est égale a

0.

Ha : La différence entre les moyennes est différente de 0.

Etant donné que la p-value calculée est inférieure au niveau de signification alpha=0,05, on doit rejeter
I'hypothése nulle HO, et retenir I'hypothése alternative Ha.

Le risque de rejeter I'hypothése nulle HO alors qu'elle est vraie est inférieur a 0,01%.



Annexe 14 : Test t de Student — items du score PMA

DOULEUR
Variable Observations ~ Minimum Maximum Moyenne Ecart-type
3 156 1,000 4,000 1,994 1,016
6 156 3,000 6,000 5,723 0,609

Test t pour deux échantillons indépendants / Test bilatéral :
Intervalle de confiance a 95% autour de la différence des moyennes :

1-3,916; -3,542 [

Différence -3,729

t (Valeur

observée) -39,195

|t] (Valeur

critique) 1,968

DDL 308

p-value

(bilatérale) <0,0001

alpha 0,05

MOBILITE

Variable Observations ~ Minimum Maximum Moyenne Ecart-type

5 156 1,000 5,000 4,547 0,744
3 156 4,000 6,000 5,926 0,365

Test t pour deux échantillons indépendants / Test bilatéral :
Intervalle de confiance a 95% autour de la différence des moyennes :

1-2,856; -2,026[

Différence -2,216

t (Valeur

observée) -29,955

|t] (Valeur

critique) 1,985

DDL 307

p-value

(bilatérale) <0,0001

alpha 0,05

MARCHE

Variable Observations ~ Minimum Maximum Moyenne Ecart-type

5 156 0,000 5,000 3,547 0,959
3 156 4,000 6,000 5,857 0,419

Test t pour deux échantillons indépendants / Test bilatéral :
Intervalle de confiance a 95% autour de la différence des moyennes :

1-2,436; -2,104 ]
Différence -2,270
t (Valeur
observée) -26,936
|t] (Valeur
critique) 1,968
DDL 307
p-value
(bilatérale) <0,0001
alpha 0,05
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Annexe 15 : items du score de Harris

DOULEUR
Variable Observations Minimum Maximum Moyenne Ecart-type
20 156 0,000 40,000 13,874 6,580
44 156 20,000 44,000 42,219 4,023
Test t pour deux échantillons indépendants / Test bilatéral :
Intervalle de confiance a 95% autour de la différence des moyennes :
]1-28,664; -26,226 [
Différence -27,445
t (Valeur
observée) -44,305
|t] (Valeur
critique) 1,968
DDL 308
p-value
(bilatérale) <0,0001
alpha 0,05
MARCHE
Variable Observations Minimum Maximum Moyenne Ecart-type
15 156 0,000 31,000 15,497 6,262
33 156 15,000 33,000 31,786 2,768
Test t pour deux échantillons indépendants / Test bilatéral :
Intervalle de confiance a 95% autour de la différence des moyennes :
1-17,274; -15,103 [
Différence -16,188
t (Valeur
observée) -29,344
|t] (Valeur
critique) 1,968
DDL 306
p-value
(bilatérale) <0,0001
alpha 0,05
ACTIVITES
Variable Observations Minimum Maximum Moyenne Ecart-type
7 155 4,000 14,000 8,911 1,996
14 155 9,000 17,000 13,591 1,100

Test t pour deux échantillons indépendants / Test bilatéral :
Intervalle de confiance a 95% autour de la différence des moyennes :

1-4,991; -4,268 [

Différence -4,630
t (Valeur

observée) -25,205
|t] (Valeur

critique) 1,968
DDL 306
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p-value

(bilatérale) <0,0001

alpha 0,05

MOBILITE

Variable Observations Minimum Maximum Moyenne Ecart-type

4 155 1,000 5,000 4,106 0,518
5 155 3,000 5,000 4,870 0,407

Test t pour deux échantillons indépendants / Test bilatéral :

Intervalle de confiance a 95% autour de la différence des moyennes :

1-0,968; -0,759 [

Différence -0,864

t (Valeur

observée) -16,269

|t] (Valeur

critique) 1,968

DDL 306

p-value

(bilatérale) <0,0001

alpha 0,05

ANOMALIES

Variable Observations Minimum Maximum Moyenne Ecart-type

2 156 0,000 4,000 2,790 0,469
2 156 0,000 4,000 3,994 0,081

Test t pour deux échantillons indépendants / Test bilatéral :
Intervalle de confiance a 95% autour de la différence des moyennes :

1-0,329; -0,178]

Différence -0,253
t (Valeur

observée) -6,608
|t] (Valeur

critique) 1,968
DDL 306
p-value

(bilatérale) <0,0001
alpha 0,05
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N°de dossier 1 2 3 4 5 6 7
Prénom I_
Date de naissance
Sexe H H F H H F F
Age alachirurgie 51 51 50 59 61 69 55
Date de la chirurgie 04/08/2005 | 04/08/2005 | 09/08/2005 | 10/08/2005 18/08/2005 | 30/08/2005 | 31/08/2005
Coté D D G D D G D
Taille (m) 175 175 155 176 163 168 168
Poids (kg) 88 88 63 73 70 80 71
IMC 287346939 | 287346939 | 262226847 | 235666322 26,346494 283446712 251558957
Allergies 0 0 iode bétadine 0 0 0
COMORBIDITES : cardiovasculaires PAC HTA diabete
locomotrices arthrose allongement
autres Irénale, SAS SAS
antécédents chir hanche
antécédents septiques
ETIOLOGIE : coxarthrose primitive X X X X
ONATF X X X
post-traumatique
Polyarthrite rhumatoide
séquelle d'ostéochondrite
autres
RADIO PREOP : centrée stade 3 stade 3 stade 3 stade 4
protrusion
dysplasie (classif de Tonnis)
nécrose (classif de Ficat) stade 3 stade3 stade 3
autres
PREOPERATOIRE : PMA /18 13 1B 13 1 13 10 4
douleur /6 3 3 3 3 2 2 0
mobilité /6 5 5 5 6 6 4 3
marche /6 5 5 5 5 5 4 1
Harris préop /100 50 50 79 68 73 47 23
douleur /44 20 20 30 20 30 10 0
marche (boiterie...) /33 15 15 27 27 27 20 7
activités (chaussures...) /14 7 7 14 2 8 9 9
mobilité globale /5 4 4 4 5 5 4 3
attitude vicieuse /4 4 4 4 4 3 4 4
Handicap global de Charnley A A B A B B B
Devane (5 grades) 3 3 4 4 3 2 2
PEROPERATOIRE : derniere fraise 54 54 48 54 54 54 52
taille du cotyle 54 54 48 54 54 54 50
greffe, tenue
type de tige PE PF PE PE PE PE PF
standard / latéralisée S S L L L S S
ciment
derniere rape 9 8 6 7 6 7 7
taille de latige 9 8 6 7 6 7 7
taille de la téte 48 48 42 48 48 48 44
longueur du col -4 0 -4 0 0 0 -4
commentaires perop dysplasie
COMPLICATIONS Précoces :
infection
luxation
autre TVP
COMPLICATIONS Tardives :
descellement
reprise chirurgicale
cause
date
délai (mois)
POSTOPERATOIRE: Date de la 17/04/2013 17/04/2013 02/04/2014 16/12/2013 20/09/2013 29/11/2013 05/03/2014
Recul (mois) 92 92 104 100 97 99 102
PMA postopératoire /18 18 18 18 18 18 16 18
douleur /6 6 6 6 6 6 5 6
mobilité /6 6 6 6 6 6 6 6
marche /6 6 6 6 6 6 5 6
Harris postop /100 100 100 100 100 100 85 99
douleur /44 44 44 44 44 44 40 44
marche (boiterie...) /33 33 33 33 33 33 26 33
activités (chaussures...) /14 14 14 14 N7 N7 10 3
mobilité globale /5 5 5 5 5 5 5 5
attitude vicieuse /4 4 4 4 4 4 4 4
Handicap global de Charnley B B A A A B A
Devane (5 grades) 4 4 4 4 4 3 4
hanche oubliée X X X X X X
RADIO : inclinaison du cotyle 59 50 60 56 46 66 59
liserés cotyle (De Lee) 0 [9) 0 0 0 0 0
géodes et ostéolyse cotyle 0 0 0 0 0 0 0
liserés fémur (Gruen) 0 0 0 0 0 0 0
géode et ostéolyse fémur 0 0 0 [y [ 0 0
Calcifications (Brooker) 1 1 0 [ [ 0 0
Ostéointégration (Engh et M assin) 22 22 245 22 22 27 27
fixation 5 5 10 5 5 10 10
stabilité 17 17 14,5 17 17 17 17
Score ARA (6) 6 6 6 6 6 5 6
ALVAL score anapath (/10)
échographie
Cobaltémie
Chromémie
Polynucléaires éosinophiles
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8 9 10 n 2 3 “ 15 16 17
H H H H 3 H H H H H
60 59 68 41 55 36 66 65 60 37
06/09/2005 | 08/09/2005 | 14/09/2005 | 04/10/2005 | 12/10/2005 | 20/10/2005 | 25/10/2005 | 26/10/2005 | 17/14/2005 01/12/2005
D D G G G G G D G D
164 158 176 163 173 163 168 17 168
75 73 73 57 60 75 65 88 83
27,8851874 #DIV/0! 29,2421086 | 235666322 | 214535737 | 20,0474456 | 282283865 | 23.0300454 | 30449827 | 294075964
0 poisson et 0 0 0 0 0 0 0 0

diabete
SAS paraplégie OH
ostéosynthes 0
0
X X X X X X X
X
F cervicale
X
stade 3 stade 3 stade 4 stade 2 stade 4 stade3 staded stade 3
Stade 3 stade 4
14 11 9 12 10 14 15 11 10 11
4 2 1 1 0 3 4 2 1 3
5 5 5 6 6 6 6 5 4 5
5 4 3 5 4 5 5 4 5 3
76 59 29 39 45 57 65 63 60 54
30 10 10 10 20 20 20 20 20 20
27 30 5 » 10 7 27 25 21 5
» n 7 10 7 » 9 10 n 10
4 4 4 4 5 4 5 4 4 5
3 4 3 3 3 4 4 4 4 4
B A A A A A B B A A
3 3 2 2 2 3 2 2 3 3
54 52 52 52 50 54 54 54 52 52
52 52 50 50 48 52 52 52 50 50
PE PE PE PE PE PE PE PE PE PE
L L S S L S L L L L
7 8 7 9 6 8 6 6 6 5
7 8 7 9 6 6 6 6 5
46 46 44 44 42 46 46 46 44 44
0 0 -4 0 -4 0 -4 -4 -4 -4
ablationde fraisage plus
abces psoas
ponction écho
précoce fémur
changement chat cotyle ablationdela
douleurs sepsis mécanigue
28/08/2013 17/03/2010 17/08/2006
96 53 9
08/012014 18/05/2014 07/01/2014 | 24/06/2013 | 08/01/2014 | 12/03/2014 | 12/02/2014 | 23/03/2013 | 08/01/2014 | 04/04/2012
89 96 100 92 96 101 88 91 9 7
18 i) 18 18 i) 18 18 18 16 18
6 4 6 6 4 6 6 6 4 6
6 5 6 6 6 6 6 6 6 6
6 6 6 6 5 6 6 6 6 6
100 82 98 100 73 96 100 100 82 100
44 30 44 44 20 40 44 44 30 44
33 30 33 33 27 33 33 33 30 33
14 14 12 14 17 14 14 14 13 14
5 4 5 5 5 5 5 5 5 5
4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
A A A A A A A B A A
4 3 3 5 3 5 5 3 4 4
X X X X X X X
48 55 52 59 56 55 54 65 50 57
0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 zone 1 0 0 zone 1 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 zone 7 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 3 0
27 27 27 21 22 n 24 27 27
10 10 10 5 5 10 10 10 10
17 17 17 16 17 1 14 17 17
6 6 5 6 5 6 6 6 6 6
9 (2/413)
épanchement épanchement
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18 19 20 21 22 23 24 25 26 27
H H H F F F H H F H
35 68 58 61 61 64 44 73 72 65
21/12/2005 | 20/12/2005 | 14/12/2005 | 03/01/2006 | 03/012006 | 10/01/2006 1/01/2006 12/01/2006 | 12/01/2006 | 18/01/2006
G D G G D G D D G G
174 172 157 157 156 178 178 165 167
63 120 100 100 55 90 80 60 89
#DIV/0! 20,8085612 | 405624662 | 405695971 | 40,5695971 | 22600263 | 284055044 | 252493372 | 22.0385675 | 319122235
0 0 0 0 0 0 0 asthme nickel 0
luxation polytrauma en
obésité obésité
2 butées 819
X X X X X X X X
X
X
stade 3 stade 3 stade 4 stade 4 Stade 4 Stade 4 Stade 3
stade 4 de
stade 4 stade 4
subluxée(
6 1 1 7 7 1 10 8 12 9
1 2 2 1 1 4 2 1 3 0
3 5 4 4 4 5 5 4 5 5
2 4 5 2 2 5 3 3 4 4
33 58 54 33 33 90 36 60 53 47
10 20 20 10 10 40 10 20 20 10
8 20 7 10 10 30 8 21 15 19
10 10 9 6 6 » 10 » 10 10
3 4 4 4 4 4 4 4 4 4
2 4 4 3 3 4 4 3 4 4
A A A B B B A B B A
2 3 3 1 1 5 3 3 2 3
50 56 58 50 50 54 52 62 52 50
48 54 56 48 48 54 52 60 50 50
PE PE PE PE PE PE PE PE PE PE
L L L L L S L L L S
cimentée
8 9 9 7 7 5 7 10 6 7
8 9 9 7 7 5 7 10 6 7
42 48 50 42 42 42 46 54 44 44
-4 -4 -4 -4 -4 -4 -4 0 -4 0
arriere fond
fracture sur
sans
ttt
hospit 50j
1112/2013
48
18/04/2014 | 10/02/2014 | 02/04/2014 | 30/1¥/2009 | 30/1¥/2009 | 24/10/2012 21/01/2013 16/12/2013 22/07/2013 | 16/03/2012
98 97 100 72 72 81 93 93 90 74
18 18 18 18 0 18 18 18 18 18
6 6 6 6 6 6 6 6 6
6 6 6 6 6 6 6 6 6
6 6 6 6 6 6 6 6 6
100 96 100 100 100 97 100 100 100 100
44 44 44 44 44 44 44 44 44 44
33 33 33 33 33 30 33 33 33 33
14 10 4 14 14 14 4 4 4 4
5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
A A A B B A A A A A
4 4 4 3 3 5 4 4 4 4
X X X X X X X X X X
62 55 56 57 49 51 56 56 60 60
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
27 255 27 27 27 22 27 27 27 27
10 10 10 10 10 5 10 10 10 10
17 15,5 17 17 17 17 17 17 17 17
6 6 6 6 6 6 6 6 6 6
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28 29 30 31 32 33 34 35 36 37
H H F F F F Frederique F F H
66 68 68 61 54 68 51 56 68 60
25/01/2006 26/01/2006 01/02/2006 14/02/2006 21/02/2006 | 22/02/2006 | 16/03/2006 16/03/2006 21/03/2006 21/03/2006
G D G D G D D G G G
174 17 16 16 17 166 17 162 153 176
72 84 78 51 100 76 70 106 50 73
23.7812128 29,0657439 30,46875 19921875 346020761 | 275802003 242214533 | 40,3901844 213593062 | 23.5666322
0 0 0 asthme 0 nickel 0 0 0 urticaire
AIT ACFA Raynaud RAA HTA HTA, mut diabete
sous plavix insuf veineuse SAS thyroidectomi Hodgkin en
ostéotomiede ostéotomie atcd fracture
X X X X X X X X X X
stade 4 Stade 4 stade 4 Stade4 Stade 3 Stade 3 Stade 4 Stade 4
stade 2 stade 4
10 14 10 i 9 1n 9 12 13 10
1 4 1 1 2 2 2 1 3 2
5 5 5 6 4 4 4 6 6 5
4 5 4 4 3 5 3 5 4 3
39 83 34 47 36 49 46 46 58 62
10 30 10 10 10 20 20 10 20 20
15 31 9 16 10 2 10 7 20 24
7 “ 7 2 9 8 9 10 9 10
4 4 4 5 4 5 4 5 5 4
3 4 4 4 3 4 3 4 4 4
A A B A B A B A A A
2 3 2 3 2 3 2 2 3 4
54 54 52 52 54 50 54 54 48 54
52 52 50 50 52 48 54 52 46 52
PE PE PE PF PE PE PE PE PF PE
S S S S S L S S S S
cimentée cimentée cimentée
8 7 7 7 8 7 5 5 6 7
8 7 7 7 8 7 4 5 6 7
46 46 44 44 46 42 48 46 40 46
0 -4 -4 -4 4 -4 -4 -4 -4 4
refend du
Tb
écoulement
AV C sylvien G soins locaux
tige +
ganz cimenté,
descellement
28/04/2010
52
16/12/2013 21012014 04/02/2013 GEen2012 12/03/2014 16/12/2013 12/02/2014 19/12/2011 21012013 21012014
95 83 52 82 96 94 95 72 90 90
18 18 14 16 16 16 16 14 17 18
6 6 5 4 6 4 5 3 5 6
6 6 5 6 5 6 6 6 6 6
6 6 4 6 5 6 5 5 6 6
100 100 71 82 89 87 88 70 96 100
44 44 30 30 44 40 40 30 40 44
33 33 21 33 26 30 27 20 33 33
1 14 » 10 n 9 2 n 14 14
5 5 4 5 4 4 5 5 5 5
4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
A A B A C A A A A A
3 4 3 3 2 3 4 3 4 3
X X X X
58 62 66 53 50 50 56 55 57 58
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 zone let 2 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
27 27 27 27 27 27 27 27 27
10 10 10 10 10 10 10 10 10
17 17 17 17 17 17 17 17 17
6 6 5 6 6 6 6 5 6 6
neuf
épanchement | echo neg pas
15,2
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38 | 39 | 40 41 | 42 | 43 | 44 | 45 | 46 | 47

H F F F F F H F F F
53 74 66 55 60 59 56 63 55 73
04/04/2006 12/04/2006 25/04/2006 03/05/2006 23/05/2006 24/05/2006 30/05/2006 31/05/2006 31/05/2006 06/06/2006
D D D G D G D D D D
176 168 188 15 16 16 173 155 152 164
100 79 78 47 52 52 69 73 63 88
32,28305785 | 27,99036281 | 2206880942 | 20,88888889 20,3125 20,3125 2305456246 | 30,38501561 | 27,26800554 | 3271861987

0 aspirine, crabe, 0 0 asthme 0 0 pollen
HTA HTA
PR
SAS appareillé
X X X X X X X X
X X
Stade 3 Stade 3 Stade 3 stade 4 stade 3 stade 3 Stade 4 Stade 3 stade 4 stade 4
10 9 11 8 10 1 11 9 10 10
1 2 2 1 1 2 2 2 1 1
5 5 5 5 5 5 5 4 5 5
4 2 4 2 4 4 4 3 4 4
39 38 50 26 43 54 63 34 40 48
10 10 20 10 10 20 20 10 10 10
2 ] 15 4 5 15 24 10 2 20
8 8 7 5 10 10 10 7 10 10
5 4 4 4 4 5 5 4 4 5
4 3 4 3 4 4 4 3 4 3
A B B A A A B B A A
3 2 2 2 2 2 3 1 3 2
56 54 52 46 48 48 56 48 48 52
54 52 50 46 46 46 54 46 46 50
PF PE PF PE PE PE PE PE PF PE
L L L S S S L L S L
cimentée
8 8 6 alésage 4 4 4 7 5 5 6
8 8 6 4 4 4 7 5 5 6
48 46 44 40 40 40 48 40 40 44
0 -4 -4 -4 -4 -4 -4 -4 -4 -4

alésage et tige

TVP+EP TVP
chat cotyle
descellement
20/07/2010
49
08/01/2014 26/02/2014 03/01/2014 19/02/2013 17/04/2014 12/03/2014 0103/2014 12/03/2014 31012014 12/05/2014
78 92 94 81 95 82 92 94 92 49
18 7 18 18 18 16 18 18 18 18
6 6 6 6 5 6 6 6 6
6 5 6 6 6 6 6 6 6 6
6 6 6 6 6 5 6 6 6 6
100 95 100 100 100 89 100 100 100 100
44 44 44 44 44 40 44 44 44 44
33 30 33 33 33 29 33 33 33 33
14 13 14 14 14 11 14 14 14 14
5 4 5 5 5 5 5 5 5 5
4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
A A A A A A B A A A
5 4 3 3 4 4 3 4 4 4
X X X X X X X X
55 62 50 56 54 59 64 60 56 54
0 0 0 zone 3 0 0 0 0 0 zone12 3
0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 merkel zone 7
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
27 27 27 24,5 27 24,5 27 27 22
10 10 10 10 10 10 10 10 5
17 17 17 14,5 17 14,5 17 17 17
6 6 6 5 5 6 6 6 6 5
huit
echo neg épanchement
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48 49 50 51 52 53 54 55 56 57
H H F H H H F H H E
59 34 45 58 70 64 60 62 62 45
27/06/2006 | 29/06/2006 | 03/08/2006 | 10/08/2006 17/08/2006 | 23/08/2006 | 24/08/2006 | 30/08/2006 | 30/08/2006 | 19/09/2006
G G D G D D D G D D
178 175 17 17 164 17 17
100 76 67 68 69 94 94
315616715 248163265 23183391 #DIV/0! 23,5294118 #DIV/0! 256543724 325259516 325259516 #DIV/0!
0 0 0 athme 0 0 iode 0 asthme 0
diabete ACFA diabete
fracture cotyle
ttt chir (plague butée hanche
stade 3 dysplasie X X X X
X
X X
butée en 1978 dysplasi
stade 4 Stade 4 Stade 2 stade 3 stade 4 stade 4
X coxaprofunda
butée en 1978 stade 3
stade 4
8 10 2 n 12 3 9 8 8 10
2 2 4 3 4 0 2 1 1 2
3 5 4 5 4 3 4 4 4 4
3 3 4 3 4 0 3 3 3 4
32 36 58 55 58 9 54 29 29 36
10 10 20 20 20 0 20 10 10 10
10 10 20 7 20 0 7 5 5 10
6 8 10 10 10 5 9 6 6 9
3 4 4 4 4 2 4 4 4 4
3 4 4 4 4 2 4 4 4 3
B B B A B A B B B A
2 3 3 2 2 1 2 2 2 2
60 52 50 56 52 56 53 55 58 47
62 50 48 56 52 56 52 54 56 46
PE PE PE PE PE PE PF PE PE PE
L S S S L S L L L S
10 7 4 8 5 9 8 8 7 5
10 7 4 8 5 9 8 8 7 5
56 44 42 50 46 56 46 48 50 40
-4 -4 -4 0 -4 4 -4 -4 -4 -4
ablationdela
hypoesthésie
chat das une
sepsis
janv-13
78
24/04/2014 25/02/2014 14/02/2014 16/12/2013 23/04/2014 29/012014 15/01/2014 16/12/2013 16/12/2013 05/01/2014
94 92 89 88 92 91 18 88 88 76
16 18 18 18 18 16 7 18 18 18
5 6 6 6 6 5 6 6 6 6
5 6 6 6 6 6 6 6 6 6
6 6 6 6 6 5 5 6 6 6
92 100 100 100 100 93 97 100 100 96
40 44 44 44 44 40 44 44 44 40
30 33 33 33 33 30 30 33 33 33
14 %) 14 4 14 1 14 14 4 1
4 5 5 5 5 5 5 5 5 5
4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
B A B A B A B A A A
4 4 4 4 4 4 3 4 4 5
X X X X X X X
59 66 62 53 54 53 68 60 57 66
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
zone 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0
zone4 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0
merkel 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2 0 0 0 0 0 0 0 0 0
19,5 27 27 27 24,5 27 27 27 27 27
5 10 10 10 10 10 10 10 10 10
14,5 17 17 17 14,5 17 17 17 17 17
5 6 6 6 6 6 6 6 6 5
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58 59 60 61 62 63 64 65 66 67
H H H H E H E E E H
64 68 66 62 54 48 55 67 66 51
21/09/2006 03/10/2006 11/10/2006 18/10/2006 21/02/2006 26/10/2006 14/11/2006 16/11/2006 12/12/2006 12/12/2006
G D D D D G G G D

174 172 174 174 17 174 16 152 16
88 68 79 79 100 79 72 75 80
2906592681 | 2298539751 | 26,0932752 260932752 | 3460207612 | 26,0932752 28 125 32,46191136 3125 #DIV/0!
0 0 0 0 asthme 0 asthme 0 0 0
ACFA HTA atcd EP
crohn
ostéotomiede
X X X X X X X X
X X
Stade 3 stade 3 Stade 4 stade 3 stade 4 stade 4
stade 3 stade 2
stade 3 stade 4
Shenton Crowe
12 10 9 1 9 1 12 7 8 7
3 1 1 2 2 3 3 1 1 1
5 5 5 5 4 4 5 4 4 5
4 4 3 4 3 4 4 2 3 1
77 59 33 55 36 57 54 34 66 27
30 20 10 20 10 20 20 10 40 10
27 20 7 7 10 20 7 10 2 4
2 n 8 10 9 9 9 7 6 5
4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
4 4 4 4 3 4 4 3 4 4
A A B A B A A B A A
3 3 2 2 2 3 2 2 2 1
53 56 51 57 53 50 47 45 50 54
52 54 50 56 52 48 46 44 48 52
PE PE PE PE PE PE PE PE PE PE
S S S L S L S L L L
ciment
9 8 8 8 7 6 7 4 4 9
9 8 8 8 7 6 7 4 4 9
46 48 n 50 46 42 40 38 42 46
-4 0 0 -4 0 -4 -4 -4 -4 0
fraisage alésage
propioni
TVP
prélévements-
sepsis
08/10/2009
36
26/06/2014 23/04/2014 29/012014 07/02/2013 12/03/2014 20/02/2014 12/12/2013 12/12/2013 30/04/2014 29/012014
72 92 87 76 88 36 85 85 88 84
18 18 7 18 16 18 18 18 7 18
6 6 5 6 6 6 6 6 5 6
6 6 6 6 5 6 6 6 6 6
6 6 6 6 5 6 6 6 6 6
97 100 96 100 87 100 100 100 93 98
44 44 40 44 44 44 44 44 40 44
30 33 33 33 26 33 33 33 30 33
14 14 14 14 10 14 14 14 14 12
5 5 5 5 3 5 5 5 5 5
4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
C A A A C A A B A A
4 3 3 4 2 3 4 4 3 3
X X X X X X
58 62 63 61 58 50 52 57 62 60
0 0 0 0 0 0 zone 2 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
27 27 27 27 27 27 27 27 27 27
10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
17 17 17 17 17 17 17 17 17 17
6 6 6 6 6 6 5 6 6 6
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68 69 70 71 72 73 74 75 76 | 77
H F H H H H H H H H
65 49 60 49 58 66 58 58 69 36
03/01/2007 10/01/2007 1012007 07/02/2007 07/02/2007 15/02/2007 19/02/2007 19/02/2007 21/02/2007 22/02/2007
G G G G G G D G G G
165 156 184 187 175 161 16 16 164 183
70 79 119 86 75 68 78 78 75 83
2571166208 | 3246219592 | 3514886578 | 2459321113 | 2448979592 | 26,2335558 30,46875 3046875 2788518739 | 2478425752
0 0 0 0 0 0 0 0 0 pigures
atcd TVP EP
fracture cotyle
opérée
X X X X X X
X
X
spondylarthrite | spondylarthrite
Stade 4 stade 3 stade 3 stade 3 stade4 stade 4 stade 3 stade3
stade 4 stade 4
calcifications
10 9 n i} 2 2 9 9 5 10
1 2 2 2 3 4 1 1 0 1
5 4 4 5 5 5 5 5 4 6
4 3 5 4 4 3 3 3 1 3
48 53 46 64 53 53 27 27 18 43
10 20 10 20 20 20 10 10 0 10
20 15 g 26 15 5 5 5 6 15
10 10 n 10 10 10 4 4 5 9
4 4 4 4 4 4 4 4 4 5
4 4 4 4 4 4 4 4 3 4
A A B A A A B B A B
3 2 3 3 2 3 2 2 1 2
54 46 56 58 58 52 52 52 50 54
54 44 54 56 56 50 50 50 48 52
PE PE PE PE PE PE PE PE PE PE
S S L L L S L L L L
7 4 9 7 8 5 6 7 4 7
7 4 9 7 8 5 6 7 4 7
48 38 48 50 50 44 44 44 42 46
-4 -4 0 -4 -4 -4 -4 -4 0 -4
calcifications
chuteaJ7:F
changement cerclage, chgt : stafit
douleurs, fracture allergie
19/06/2008 15/02/2007 24/06/2010
17 1 41
09/05/2014 09/01/2014 02/09/2013 02/03/2014 25/11/2012 13/04/2012 24/03/2014 24/03/2014 26/03/2014 30/05/2014
88 7 80 23/03/1900 72 72 85 85 84 86
18 18 18 17 18 18 18 18 18 18
6 6 6 5 6 6 6 6 6 6
6 6 6 6 6 6 6 6 6 6
6 6 6 6 6 6 6 6 6 6
97 100 100 96 100 100 100 100 100 100
44 44 44 40 44 44 44 44 44 44
30 33 33 33 33 33 33 33 33 33
1 14 1 14 1 14 1 14 14 14
5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
A A A A A A A A A A
4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
X X X X X X
56 54 59 58 62 57 56 58 66 52
0 zone 12 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 zone 12
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 zone 7 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 3 0
27 27 27 27 27 27 24,5 27 16,5 245
10 10 10 10 10 10 10 10 5 10
17 17 17 17 17 17 14,5 17 11,5 14,5
6 2 6 6 6 5 6 6 6 5
neuf 9 (3/4/2)
echo neg épanchement épanchement

11,07meg/L (N<1)

2,90 meg/L (N<1)

0,269/L (N<0.,45)
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78 | 79 | 80 | 81 | 82 | 83 | 84 | 85 | 86 | 87
F H H H H H H F F E
53 61 49 58 66 51 43 61 43 43
26/02/2007 28/02/2007 05/03/2007 07/03/2007 28/03/2007 04/10/2007 02/04/2007 04/04/2007 19/04/2007 19/04/2007
D G G D G D G D D G
168 173 178 182 176 166 183 183
60 73 112 74 75 85 70 70
212585034 #DIV/0! 2439105884 | 3534907209 | 22,34029707 | 2421229339 #DIV/0! 30,84627667 | 20,90238586 | 20,90238586
0 asthme 0 0 0 0 0 0 0 0
HTA HTA
séquelle
OH
ostéotomie
X X X X X X X
X
PR arthrose sur
stade 4 stade 4 stade 3 stade 3 stade 3 stade 4 stade 4
stade 4 stade 3 stade 2
10 8 10 9 12 1 7 1 9 9
2 2 3 1 4 2 1 2 2 2
4 3 5 5 4 4 3 5 4 4
4 3 2 3 4 5 3 4 3 3
41 31 48 36 58 50 44 39 34 34
10 10 10 10 20 10 20 10 10 10
15 10 20 12 18 20 12 13 10 10
8 5 10 6 12 12 6 8 8 8
4 3 4 4 4 4 3 4 3 3
4 3 4 4 4 4 3 4 3 3
B A B A A B A A B B
2 2 3 2 3 3 2 2 2 2
48 54 50 56 56 54 48 48 50 52
46 54 48 54 54 52 48 46 48 48
PF PF PF PF PF PF PF PF PF PF
L L S L S S S L S S
cimenté
6 5 6 8 8 8 4 4 7 7
6 5 6 8 8 8 4 4 7 7
40 48 48 48 48 46 42 40 42 42
-4 -4 -4 -4 0 -4 -4 0 -4 -4
rallongé de refend merkel
plvts lavage
sepsis
13/11/2009
33
07/03/2014 09/01/2014 12/05/2014 29/01/2014 23/04/2014 28/10/2012 08/012014 10/04/2013 08/10/2013 08/10/2013
85 33 86 82 85 72 81 72 78 78
18 17 18 17 17 18 15 18 18 18
6 5 6 6 5 6 4 6 6 6
6 6 6 5 6 6 6 6 6 6
6 6 6 6 6 6 5 6 6 6
100 94 100 94 90 100 78 100 100 100
44 40 44 44 40 44 30 44 44 44
33 33 33 30 27 33 25 33 33 33
14 12 14 14 14 14 14 14 14 14
5 5 5 3 5 5 5 5 5 5
4 4 4 3 4 4 4 4 4 4
A A A A A A B A A A
4 4 4 3 5 4 3 3 4 4
X X X X X X
61 59 56 46 52 50 61 46 54 62
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
27 27 27 24 24,5 27 27 27 27
10 10 10 10 10 17 10 10 10
17 17 17 14 14,5 10 17 17 17
6 6 6 6 6 6 6 6 6
écho neg
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88 89 90 91 92 93 94 95 96 97
H H E H H E H H 3 E
36 35 62 59 51 52 53 56 51 64
23/04/2007 | 10/05/2007 10/05/2007 14/05/2007 14/05/2007 21/05/2007 | 04/06/2007 | 06/06/2007 | 1106/2007 18/06/2007
D D G D D D G D D D
163 162 163 155 18 176
65 100 82 50 80 105
244646016 #DIV/0! 38,1039476 #DIV/0! 30,8630359 20,8116545 24691358 33,8972107 #DIV/0! #DIV/0!
0 0 iode bétadine 0 0 0 0 0 eczema (0]
atcd EP
canal lombaire fracture
SAS
ostéotomie traitée par
sepsis sur
X X X X
X X X
X
X
X sur
stade 4 stade 3 stade3 stade 3 stade 3
stade 3
stade 3 stade 4 stade 3 stade 4
9 8 8 2 10 2 13 10 » n
2 2 2 3 3 3 4 1 3 3
4 2 2 6 5 5 5 5 5 5
3 4 4 3 2 4 4 4 4 3
34 47 32 56 48 41 58 38 45 54
10 20 10 20 20 10 20 10 10 20
10 ] 7 15 » 15 20 10 20 18
8 10 7 » 8 8 10 10 7 8
3 1 4 5 4 4 4 4 4 4
3 3 4 4 4 4 4 4 4 4
C A B A B A A A A A
2 2 2 3 3 3 3 2 2 2
52 50 48 54 48 46 52 56 48 52
50 48 46 52 46 44 50 54 46 50
PE PE PE PE PE PE PFE PE PE PE
L S S S L L L L L S
cimenté ciment
7 5 4 7 7 4 4 7 6 8
7 5 4 7 7 4 4 7 6 8
44 42 40 46 40 38 44 48 40 44
-4 -4 -4 0 -4 0 0 -4 -4 -4
ablationdela refend merkel : ablationdes 3
TVP+EP
changement
09/10/2014
78
26/05/2014 06/01/2013 22/112013 29/012014 08/10/2013 02/04/2014 | 24/02/2014 | 02/04/2014 | 28/02/2014 29/012014
78 68 78 80 77 83 72 82 79 79
16 18 16 18 18 18 18 18 18 18
6 6 6 6 6 6 6 6 6 6
5 6 6 6 6 6 6 6 6 6
5 6 4 6 6 6 6 6 6 6
89 100 93 94 96 100 96 100 100 100
40 44 40 40 40 44 40 44 44 44
30 33 30 33 33 33 33 33 33 33
10 14 14 3 14 1 14 4 14 1
5 5 5 4 5 5 5 5 5 5
4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
C A B A B A A A A A
2 4 3 3 4 3 4 4 4 5
X X X X X X
64 54 50 60 57 57 50 52 58 46
0 0 0 0 zone 2 0 0 0 0 0
0 0 0 stéolyse zone 1 0 0 0 0 0 0
zone 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 27 27 27 27 0 27 24,5 27 27
10 10 10 10 10 10 10 10
17 17 17 17 17 145 17 17
6 6 6 6 6 6 6 6 6 6
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98 99 100 101 102 103 104 105 106 107
H F H H F H F F H F
49 44 57 54 65 59 57 57 54 69
05/03/2007 | 24/07/2007 | 25/07/2007 | 10/09/2007 | 10/09/2007 | 17/09/2007 19/09/2007 | 19/09/2007 | 24/09/2007 | 02/10/2007
D D G D D G G D G D
173 165 18 156 172 173 176 16
73 70 90 80 75 68 96 69
24,3910588 257116621 #DIV/0! 277777778 328731098 253515414 #DIV/0! 227204384 | 309917355 26953125
0 0 0 0 0 0 nickel, parfums 0 0 iode bétadine
AVC isch
OH sciatique
X X X X X X X X
X
stade 3 stade 4 stade 3 stade 4 stade 4 stade 4 stade 3
polaire
stade 3 stade 2
scanner : stade
10 10 7 jic] n n 10 2 9 10
3 1 1 4 2 2 2 3 2 2
5 5 4 4 5 5 4 5 4 4
2 4 2 5 4 4 4 4 3 4
48 41 32 69 41 53 46 56 48 54
10 10 10 20 10 20 10 20 10 10
20 15 7 30 i) 15 7 18 18 25
10 8 7 1 8 10 1 10 12 n
4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
B A A A A A A A B B
3 2 2 3 2 2 3 3 3 2
50 48 / 50 périph 52 54 48 / 50 périph 54 48 48 58 52
48 46 50 52 46 52 46 46 56 50
PE PE PE PE PE PE PF PE PE PE
S S L L L L L S L L
6 6 6 8 4 7 4 7 8 6
6 6 6 8 4 7 4 7 8 6
48 40 44 46 40 46 40 40 50 44
-4 0 -4 0 -4 -4 -4 -4 0 -4
alan, scinti+
0
changement chgt durom
sepsis alval
18/09/2008 16/03/2012
12 42
24/05/2014 | 05/03/2014 | 28/03/2014 | 02/09/2013 | 02/04/2014 29/012014 15/05/2014 29/012014 17/05/2013 21012014
42 80 80 72 79 76 80 75 72 75
18 18 18 18 18 18 18 18 18 17
6 6 6 6 6 6 6 6 6 5
6 6 6 6 6 6 6 6 6 6
6 6 6 6 6 6 6 6 6 6
100 100 100 100 100 100 96 100 100 91
44 44 44 44 44 44 40 44 44 40
33 33 33 33 33 33 33 33 33 28
1 %) 14 4 4 1 14 4 14 14
5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
A A A A A B A A B A
4 5 4 4 4 4 3 4 4 3
X X X X X X X X
52 54 49 59 50 54 56 53 60 47
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 zone 1+7 0 0 0
0 0 0 0 0 0 1 0 0 0
27 27 27 27 27 27 23 24,5 27 27
10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
17 17 17 17 17 17 13 145 17 17
6 6 6 6 6 6 6 6 6 5
8
épanchement
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108 109 10 11 12 | 113 | 14 us 16 ] 7
H H H H H H 3 H H H
67 51 76 66 61 36 67 67 50 69
04/10/2007 04/10/2007 22/10/2007 14/11/2007 22/11/2007 22/02/2007 02/01/2008 08/01/2008 09/01/2008 10/012008
G G D D G G D D G D
172 176 165 169 172 183 157 183 165
84 75 63 89 104 83 54 94 125
2839372634 | 2421229339 | 23,14049587 311613739 3515413737 | 2478425752 | 2190758246 | 28,06891815 #DIV/0! 4591368228
0 0 0 iode 0 pigures 0 0 0 0
AIT stent
LCHbilat dans
f cervicale vraie
X X X X X X X X
X
X
stade 3 stade 3 stade 4 stade 4 stade 3 expulsive stade stade 3 stade 4 stade 3
stade 4
10 1 1 8 1 10 8 12 8 12
1 2 2 1 2 1 1 3 2 3
5 4 5 4 5 6 4 5 3 5
4 5 4 3 4 3 3 4 3 4
41 50 61 37 46 43 36 52 43 52
10 10 20 10 20 10 10 10 10 10
15 20 23 10 10 15 10 24 15 24
8 12 10 9 8 9 8 10 1 10
4 4 4 4 4 5 4 4 4 4
4 4 4 4 4 4 4 4 3 4
A B B B A B A A A B
3 3 3 2 2 2 2 3 3 2
54 54 50 52 52 54 48 58 54 56 (58 en
52 52 48 50 50 52 46 56 52 54
PE PF PF PF PF PF PF PF PE PF
L S L L L L S L S L
7 8 7 7 7 7 5 9 7 5
7 8 7 7 7 7 5 9 7 5
46 46 42 44 44 46 40 50 46 48
-4 -4 -4 -4 -4 -4 -4 0 0 0
chat : stafit
allergie
24/06/2010
31
12/05/2014 28/10/2012 20/02/2014 22/04/2014 29/10/2013 30/05/2014 05/03/2014 16/012014 12/02/2014 05/04/2014
89 72 76 77 71 86 73 72 73 73
18 18 17 18 17 18 17 14 17 16
6 6 5 6 6 6 6 6 5 5
6 6 6 6 6 6 5 4 6 5
6 6 6 6 5 6 6 4 6 6
100 100 93 100 95 100 99 78 93 89
44 44 40 44 44 44 44 44 40 40
33 33 33 33 30 33 33 15 30 30
14 14 1 14 12 14 14 10 14 12
5 5 5 5 5 5 4 5 5 3
4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
A A A A A A A C parkinson A C insuf cardiaque
4 4 4 4 3 4 4 2 5 3
X X X X X X
53 40 55 58 54 52 48 57 60 52
zone 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 zone 12 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
27 27 27 27 27 24,5 27 27 27 27
10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
17 17 17 17 17 14,5 17 17 17 17
6 6 6 6 6 6 6 6 6 6
9 (3/4/2)
épanchement écho neg
11,07mcg/L (N<1)
2,90 meg/L (N<1)
0,269/L (N<0,45)
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118 19 120 21 122 123 24 125 16 127
E F H H E H F H H F
60 65 60 62 63 48 68 42 61 69
16/01/2008 17/014/2008 17/1/2005 23/01/2008 12/02/2008 19/02/2008 | 20/02/2008 | 20/02/2008 | 26/02/2008 | 27/02/2008
G G D G D D G G G D
16 16 17 173 16 157 17 171 168
60 61 88 67 61 68 86 86 72
234375 23828125 30449827 223863143 23828125 #DIV/0! 275873261 297577855 29.4107589 255102041
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
HTA HTA
fracture
synthése fracture fracture fracture
ablation clou ttt traction
X X X X X X X X
X X
stade 3 stade 4 stade 3 stade 4 stade 3 stade 4 stade 3 stade4 stade 4 stade4
2 8 10 10 ] 8 7 7 10 10
4 1 1 2 4 1 1 1 2 2
4 4 4 4 5 4 4 4 4 4
4 3 5 4 4 3 2 2 4 4
54 38 60 55 58 26 38 56 44 56
20 10 20 20 20 10 10 20 20 20
g 10 21 20 20 3 10 20 10 18
10 10 n 7 10 6 10 9 8 10
4 4 4 4 4 4 4 4 3 4
3 4 4 4 4 3 4 3 3 4
B A A A A A A A A B
3 2 3 2 3 1 2 3 3 2
50 48 52 54 48 62 48 52 (54 périph) 52 52
48 46 50 52 46 60 46 50 52 52
PE PE PE PF PE PE PE PE PF PE
L L L L L L L L L L
6 7 6 8 4 9 7 7 8 8
6 7 6 8 4 9 7 7 8 8
42 40 44 46 46 54 40 44 46 46
-4 -4 -4 -4 -4 -4 -4 -4 -4 -4
Tb
écoulement
hernie crurale rifadine oflo 2 TVP
14/03/2014 20/012014 08/01/2014 29/012014 10/06/2013 19/03/2014 20/09/2013 06/11/2013 06/11/2013 19/03/2014
73 72 87 73 72 73 72 72 72 72
18 17 18 18 18 18 18 18 18 17
6 5 6 6 6 6 6 6 6 5
6 6 6 6 6 6 6 6 6 6
6 6 6 6 6 6 6 6 6 6
100 86 96 100 100 97 100 100 100 92
44 30 44 44 44 44 44 44 44 40
33 33 30 33 33 30 33 33 33 30
1 14 B 14 4 1 14 14 14 i3
5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
A A A B A A A A A A
4 3 4 4 4 4 3 5 4 1
X X X X X X X
60 59 50 62 57 52 57 46 58 58
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 en zone 3-4-5 0 0 0
0 0 3 0 0 stade 2 0 0 0 0
27 27 27 27 27 27 27 27 27 27
10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
17 17 17 17 17 17 17 17 17 17
6 6 6 6 5 6 6 6 6 6
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128 129 130 131 132 133 134 135 136 137
F F F F F H F F F H
59 66 65 63 59 65a 52 31 52 53
103/2008 12/03/2008 | 25/03/2008 | 26/03/2008 | 13/10/2008 17/04/2008 | 29/04/2008 | 29/04/2008 | 06/05/2008 | 03/06/2008
D D D D D D D G G G
168 162 154 173 161 179 167
72 81 60 98 70 90 140
#DIV/0! 255102041 | 308641975 #DIV/0! 252993759 327441612 27,005131 28,089011 #DIV/0! 50,1990032
0 0 0 0 0 0 0 0 0 (0]
HTA
SAS
sugiokale |fracture cotyle
raccourcissem
X X X X X X X
X
X
X
stade 3 stade 3 stade 4 stade 3 stade 3 stade 4 stade 4 stade 4
stade 4 stade 3
10 9 n 8 10 n 2 ik 8 9
2 1 3 2 1 2 4 4 1 2
3 5 4 4 5 5 5 5 5 4
5 3 4 2 4 4 3 2 2 3
47 39 58 45 46 40 51 41 46 40
20 10 20 10 10 10 20 20 10 10
10 2 20 15 19 2 3 7 20 15
n 9 10 » 9 10 10 6 8 7
3 4 4 4 4 4 4 4 4 4
3 4 4 4 4 4 4 4 4 4
B A A B A A B B A A
2 2 2 2 2 3 3 3 2 2
48 52 48 48 46 60 (62 périph) 50 60 50 56
46 50 46 46 44 58 48 58 48 54
PE PE PE PE PE PE PFE PE PE PE
L L L S S L L S L L
5 8 7 6 5 6 5 9 6 7
5 8 7 6 5 6 5 9 6 7
40 44 40 40 38 52 42 52 42 48
-4 -4 -4 0 -4 -4 0 -4 -4 0
Tb
écoulement
soins locaux
13/11/2013 12/03/2014 2008 30/04/2014 29/05/2013 | 06/09/2013 23/012014 04/04/2013 01/08/2013 26/02/2014
77 72 73 73 76 65 72 76 75 74
17 18 13 18 18 18 18 16 17 18
5 6 4 6 6 6 6 4 6 6
6 6 5 6 6 6 6 6 6 6
6 6 4 6 6 6 6 6 5 6
96 100 85 100 100 100 100 86 97 97
40 44 40 44 44 44 44 30 44 44
33 33 23 33 33 33 33 33 30 30
14 14 14 14 14 1 14 4 14 1
5 5 4 5 5 5 5 5 5 5
4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
A A C A A A A A A A
3 4 2 4 4 4 4 4 4 4
X X X X X X X
52 56 55 56 52 49 50 53 67 50
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 1 0 0 0 0 0 1 0
27 27 0 27 27 27 27 27 27 27
10 10 10 10 10 10 10 10 10
17 17 17 17 17 17 17 17 17
6 6 6 6 6 6 6 6 6 6
écho neg echo neg
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138 139 140 141 142 143 144 145 146 147

H E H H E H H H H H
59 68 50 29/02/1900 56 01/03/1900 64 63 50 50

11/06/2008 03/07/2008 | 08/07/2008 | 09/07/2008 | 10/07/2008 16/07/2008 | 23/07/2008 | 27/07/2008 | 30/07/2008 | 12/08/2008
G G G D D D D G G D

167 165 182 161 175 178 17 173
79 75 97 49 75 78 112 96

28.3265804 | 275482094 #DIV/0! 29,2839029 | 189035917 | 244897959 | 246181038 #DIV/0! 38.7543253 32,075913

0 0 0 0 0 asthme 0 0 0 (0]
diabete
AVPen1982,
fracture 1982, 2 vis coxaplana,
arthrite
X X X X X X

X

X X
arthrose post
stade 3 stade 3 stade 4 stade3 stade 3 stade 4 stade 3 stade4
stade 3
1 9 9 12 12 12 n 1 10 10
3 2 1 4 3 3 2 2 2 1
4 4 3 4 5 5 5 5 3 5
4 3 5 4 4 4 4 4 5 4
51 41 45 56 62 53 62 51 40 51
20 10 10 20 20 20 20 20 10 10
5 15 20 20 26 15 24 5 15 22
8 8 9 8 8 10 10 8 6 »
4 4 3 4 4 4 4 4 5 4
4 4 3 4 4 4 4 4 4 3
A A A B B A A B A B
3 3 3 3 3 2 3 3 2 2
54 50 58 52 46 58 50 60 52 56
52 48 56 50 44 56 48 58 52 54
PE PE PE PE PE PE PFE PE PE PE
L L S L S L L L L S
5 7 9 7 6 8 7 9 8 7
5 7 9 7 6 8 7 9 8 7
46 42 50 44 38 50 42 52 46 48
-4 -4 -4 -4 -4 -4 -4 0 0 -4
ablationd'une géode:

12/02/2014 19/03/2014 12/02/2014 06/11/2013 05/03/2014 25/1112012 23/012014 19/03/2014 22/012014 12/02/2014
74 72 72 73 73 73 72 72 72 72
17 18 17 18 18 18 18 15 18 17
6 6 6 6 6 6 6 4 6 6
5 6 5 6 6 6 6 6 6 5
6 6 6 6 6 6 6 5 6 6
99 100 99 100 99 100 100 75 100 95
44 44 44 44 44 44 44 30 44 44
33 33 33 33 33 33 33 23 33 33
14 14 14 14 B 1 14 3 14 n
4 5 4 5 5 5 5 5 5 3
4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
A A A A A A A B A A
5 3 5 4 4 4 4 3 3 4
X X X X X X X X
49 52 58 56 64 62 59 54 57 54
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

zone 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 stade 2 2 0
27 27 27 27 27 27 27 27 27 27
10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
17 17 17 17 17 17 17 17 17 17
5 6 6 6 6 6 6 6 6 6

écho et IRM
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148 149 150 151 152 153 154 155 156
F F H F F H F H H
59 63 58 67 59 42 61 60 55
14/08/2008 10/08/2008 17/08/2008 17/08/2008 13/08/2008 28/08/2008 04/08/2008 18/08/2008 25/08/2008
D G G G D D G G G
162 1,55 1,74 1,52 154 1,66 18 1,64
90 60 93 75 60 85 78 65
34,29355281 24,97398543 30,71739992 32,46191136 25,29937595 #DIV/0! 30,84627667 24,07407407 24,1671624
0 asthme 0 0 0 0 0 0 0
SAS
forage toit du
avec
X X X X X X X X
stade 4 stade 4 stade 4 stade 4 stade 3 stade 3 stade 3 stade 3 stade 3 polaire
8 11 9 11 10 9 11 12 11
1 2 2 2 1 1 2 4 2
4 5 4 5 5 4 5 4 5
3 4 3 4 4 4 4 4 4
34 40 46 38 46 51 39 57 32
10 10 10 10 10 10 10 20 10
10 17 18 15 19 22 13 20 7
7 5 10 5 9 11 8 10 7
4 4 4 4 4 4 4 4 4
3 4 4 4 4 4 4 3 4
B B B A A A A A A
2 2 3 2 2 3 2 3 2
52 46 54 (56 périph) 46 46 56 43 58 (60 en périph) 50
50 44 52 44 44 54 46 56 48
PE PF PF PE PE PE PE PF PF
S L L L S L L L L
6 4 6 4 4 8 4 8 4
6 4 6 4 4 8 4 8 4
44 38 46 38 38 48 40 50 42
-4 -4 0 -4 -4 -4 0 4 -4
tige presque
TVP
04/11/2013 12/02/2014 12/02/2014 22/01/2014 29/05/2013 19/03/2014 10/04/2013 17/02/2014 13/11/2013
72 72 72 72 72 72 72 72 72
18 18 17 18 18 18 18 17 18
6 6 6 6 [ [ 6 5 6
6 6 5 6 6 [ 6 6 6
6 6 6 6 6 6 6 6 6
100 100 97 100 100 100 100 100 100
44 44 44 44 44 44 44 40 44
33 33 31 33 33 33 33 33 33
14 14 14 14 14 14 14 14 14
5 5 4 5 5 5 5 5 5
4 4 4 4 4 4 4 4 4
A A A A A A A A A
3 4 4 3 4 5 3 5 3
X X X X X X X
44 57 52 56 51 52 57 60 65
0 0 0 zone 1 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 1 0 0 0 0 0 0
27 27 27 27 27 27 27 27
10 10 10 10 10 10 10 10
17 17 17 17 17 17 17 17
6 5 6 6 6 6 6 6 6
écho neg
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THESE SOUTENUE PAR : Baptiste BELVISI

TITRE : RESULTATS CLINIQUES ET RADIOLOGIQUES DU COTYLE DUROM® DANS
L’ARTHROPLASTIE TOTALE DE HANCHE : 177 PROTHESES A PLUS DE 6 ANS DE RECUL MOYEN

CONCLUSION

INTRODUCTION : L'objectif de ce travail était d’évaluer les résultats cliniques et
radiologiques d’une série de cotyles a couple de frottement métal — métal a téte de grand
diamétre Durom® (Zimmer, Etupes, France) a un recul minimum de 6 ans, et de dresser sa
courbe de survie.

HYPOTHESE : Notre hypothése était que le cotyle Durom® présentait des résultats cliniques
comparables a ceux du couple de frottement de référence métal-polyéthyléne, avec un taux
de luxation prothétique moindre.

MATERIEL ET METHODES : La série était composée de 165 patients (177 PTH) agés en
moyenne de 57.6 +/- 9.4 ans (31 a 76 ans), opérés de maniére continue et par le méme
opérateur entre aout 2005 et aout 2008. Le matériel mis en place était le cotyle Durom®
(Zimmer, Etupes, France) avec des tétes fémorales de diamétre supérieur & 36mm, et une
tige fémorale PF® (Zimmer, Ftupes, France). En préopératoire, le score PMA moyen était de
9.7 +/- 2.7 points (4 a 14) et le score de Harris moyen était de 45.2 +/- 15.3 points (9 a 83).

RESULTATS : Les résultats portent sur 146 patients (156 PTH), revus avec un recul moyen de
80 mois. A la révision, le score PMA moyen était de 17.4 +/- 1.7 points (15 a 18), et le score
de Harris moyen était de 96.3 +/- 7.0 points (75 a 100). Aucun épisode de luxation
prothétique n’était a déplorer. Nous avons dénombré 7 échecs imputables au cotyle
Durom®, dont un cas de descellement aseptique et six cas de réactions adverses aux débris
métalliques. Le taux de survie de I'implant cotyloidien a 6 ans et 8 mois de recul moyen était
de 95.5% et la courbe de survie était linéaire et sans point de rupture.

CONCLUSION : Le cotyle Durom® permet d’obtenir des résultats fonctionnels comparables
ou supérieurs au couple de frottement de référence métal - polyéthyléne, et d’écarter le
risque de luxation prothétique. Les complications spécifiques du couple de frottement métal
- métal a tétes de grand diameétre qui ont conduit a son déremboursement, sont limitées
dans notre série, mais le suivi radio-clinique des patients implantés doit étre régulier et
poursuivi a long terme a la recherche d’un point de rupture tardif de la courbe de survie.

VU ET PERMIS D’IMPRIMER
Grenoble, le 25/08/2014

LE DOYEN LE PRESIDENT DE LA THESE

P

JP ROMANET

i Drthopédique
gie du Spert, Urgences

ARRERGAGLIA
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Serment d’Hippocrate :

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant
I’effigie d’HIPPOCRATE,

Je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de I’honneur et de la probité dans
I’exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuitement a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au
dessus de mon travail. Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis dans I’intimité des maisons, mes yeux n’y verront pas ce qui s’y passe ; ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de
parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants
I’instruction que j’ai recue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j’y manque.

HIFFCCRATIE HIRACLIDE ¥, COvs. -
o merairs snsper fo At
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BELVISI Baptiste
RESULTATS CLINIQUES ET RADIOLOGIQUES DU COTYLE DUROM® DANS L’ARTHROPLASTIE
TOTALE DE HANCHE : 177 PROTHESES A PLUS DE 6 ANS DE RECUL MOYEN

Résumé

INTRODUCTION : L'objectif de ce travail était d’évaluer les résultats cliniques et
radiologiques d’une série de cotyles a couple de frottement métal — métal a téte de grand
diameétre Durom® (Zimmer, Etupes, France) a un recul minimum de 6 ans, et de dresser sa
courbe de survie.

HYPOTHESE : Notre hypothése était que le cotyle Durom® présentait des résultats cliniques
comparables a ceux du couple de frottement de référence métal-polyéthyléne, avec un taux
de luxation prothétique moindre.

MATERIEL ET METHODES : La série était composée de 165 patients (177 PTH) agés en
moyenne de 57.6 +/- 9.4 ans (31 a 76 ans), opérés de maniére continue et par le méme
opérateur entre aout 2005 et aout 2008. Le matériel mis en place était le cotyle Durom®
(Zimmer, Etupes, France) avec des tétes fémorales de diamétre supérieur a 36mm, et une
tige fémorale PF® (Zimmer, Etupes, France). En préopératoire, le score PMA moyen était de
9.7 +/- 2.7 points (4 a 14) et le score de Harris moyen était de 45.2 +/- 15.3 points (9 a 83).

RESULTATS : Les résultats portent sur 146 patients (156 PTH), revus avec un recul moyen de
80 mois. A la révision, le score PMA moyen était de 17.4 +/- 1.7 points (15 a 18), et le score
de Harris moyen était de 96.3 +/- 7.0 points (75 a 100). Aucun épisode de luxation
prothétique n’était a déplorer. Nous avons dénombré 7 échecs imputables au cotyle
Durom®, dont un cas de descellement aseptique et six cas de réactions adverses aux débris
métalliques. Le taux de survie de I'implant cotyloidien a 6 ans et 8 mois de recul moyen était
de 95.5% et la courbe de survie était linéaire et sans point de rupture.

CONCLUSION : Le cotyle Durom® permet d’obtenir des résultats fonctionnels comparables
ou supérieurs au couple de frottement de référence métal - polyéthyléne, et d’écarter le
risque de luxation prothétique. Les complications spécifiques du couple de frottement métal
- métal a tétes de grand diametre qui ont conduit a son déremboursement sont limitées
dans notre série, mais le suivi radio-clinique des patients implantés doit étre régulier et
poursuivi a long terme a la recherche d’un point de rupture tardif de la courbe de survie.

Mots Clés : Prothése totale de hanche, couple de frottement, métal, téte de grand diametre
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