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Introduction

L’arthroplastie totale de hanche existe depuis plus de 60 ans dans sa forme moderne et n’a pas
cess¢ d’évoluer. Les objectifs principaux de cette intervention sont de rendre une hanche
indolore, mobile et stable.

Avec I’augmentation de 1’espérance de vie et les progres observés dans tous les domaines
médicaux, la demande des patients est de retrouver une fonction proche de celle d’une
articulation native et saine.

Grace a la recherche et a I’innovation, de nombreux domaines ont été étudiés, parmi lesquels
la conception des implants représente 1’'un des plus importants. L’évolution des implants, sur
le versant acétabulaire, sur le versant fémoral, ou a propos du couple de frottement, a amélioré
leur taux de survie et a diminué le taux d’échec. Malgré ces progres, la durée de vie moyenne
d’une prothese totale de hanche reste limitée a une quinzaine voire une vingtaine d’années.
Avec le vieillissement de la population, le nombre de reprises chirurgicales de ces prothéses
pour descellement ou pour fracture péri prothétique est en augmentation. Lors de ces reprises,
la qualité et le capital de 1’os restant nécessitent souvent la mise en place d’implants plus
massifs et plus encombrants afin d’assurer une stabilité mécanique. Des lors, le concept
d’implants préservant le capital osseux lors de la chirurgie primaire est devenu une priorité.
L‘une des voies d’innovation a ainsi abouti au concept de tige fémorale courte.

De nombreux industriels ont proposé plusieurs concepts prothétiques d’implants fémoraux
allant du resurfacage aux tiges de tailles et de zones d’appuis variées. Les résultats de
plusieurs travaux ont décrit une tendance vers une migration des tiges courtes qui pourrait

influencer les résultats cliniques voire mener a I’échec de cette procédure[1, 2].

Au sein du service d’Orthopédie du Centre Hospitalo-Universitaire d’Amiens, un des choix

s’est orienté vers une tige courte a appui métaphysaire, la tige Vitae® (Adler Orthopédie™).
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Dans le cadre d’une démarche d’évaluation de la qualité des soins et des pratiques cliniques,
nous avons men¢ une ¢étude de la migration radiologique des tiges courtes et de son éventuel
retentissement clinique. L’objectif de cette étude était de comparer la migration radiologique

de la tige courte par rapport a la tige standard et d’en évaluer les conséquences fonctionnelles.

10



Matériels et méthode

L’étude était mono-centrique, mono-opérateur au Centre Hospitalo-Universitaire d’ Amiens.
Nous avons étudié rétrospectivement deux groupes de patients opérés d’une arthroplastie
totale de hanche (ATH) de premiére intention entre Octobre 2011 et Juin 2013.

Toutes les interventions ont emprunté la méme voie d’abord postéro-latérale de Moore, la
méme technique chirurgicale avec les mémes temps opératoires, les mémes implants
acétabulaires et les mémes couples de frottement. Seule la longueur de la tige permettait de
distinguer les deux groupes. Le premier groupe (groupe 1) a bénéficié d’une tige courte. Le
deuxieéme groupe (groupe 2) a bénéfici¢ d’une tige standard. Le choix du type d’implant a été

selon la disponibilité du matériel.

I. Technique opératoire et protocole post opératoire :

La technique opératoire était classique, comprenant une planification préopératoire sur calque
avec radiographie a 1’échelle 100%, une antibioprophylaxie et une anesthésie générale. En
post-opératoire, les patients se levaient et marchaient en appui total a I’aide de cannes

anglaises a J1, sans cannes entre J2 et J3, et pratiquaient les escaliers a J4 avant de sortir a J5.

II.  Présentation des implants :

Les implants étaient mis sur le marché par la société Adler Ortho®. Il s’agissait de la cupule
Fixa Ti-por” (Figure 1), fabriquée en alliage de titane par fabrication additive, ¢’est a dire par
superposition de multiples couches fines de poudre métallique solidifiée par un faisceau
d’¢lectrons et une surface externe non revétue hautement poreuse (Ti-por). Cette cupule était
implantée sans ciment. La stabilité primaire était assurée par un Press Fit périphérique de 2

mm de surépaisseur. L’implant était disponible en 12 diametres différents (de 44 mm a 66
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mm). Le couple de frottement était un couple « dur-dur » céramique-céramique composé d’un
insert et d’une téte en céramique composite de type Biolox Delta® (Matrice Al,03-ZrO,) avec
trois longueurs de col différentes (Figure 2). Le cOne était en alliage de titane. Il était
modulaire pour offrir 27 positions différentes selon la longueur (court, moyen, long), la
latéralisation (minimale, moyenne, maximale) et la version (antévers¢, droit, rétroverse¢)

(Figure 3).

Figure 1 : Cotyle Fixa Ti-por® Figure 2 : Couple de frottement
Céramique-Céramique Biolox Delta®

Figure 3 : Col modulaire Modula®

La tige courte Vitae® était une tige droite fabriquée en alliage de titane selon le méme
procédé que la cupule (Figure 4). Elle était implantée sans ciment avec un ancrage
meétaphysaire. Elle était disponible en 11 tailles différentes (de 0 a 10) pour des
longueurs de tiges allant de 78,4 mm a 93,6 mm. La tige standard Hydra® était une tige

droite fabriquée en alliage de titane et revétue d’'une couche d’hydroxyapatite. Elle était
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implantée sans ciment avec un ancrage métaphyso-diaphysaire. Elle était disponible en
11 tailles différentes (de 8 a 18) pour des longueurs variant de 115 mm a 186 mm

(Figure 5).

Figure 4 : Tige courte Vitac® Figure 5 : Tige standard Hydra®

III. Patients inclus :

Les criteres d’inclusion concernaient les patients opérés d’une arthroplastie totale de hanche
de premicre intention par le méme chirurgien avec les implants suscités et suivis au recul
minimum de deux ans. Les patients dont 1’obtention de I’histoire clinique, fonctionnelle et
radiologique était impossible durant les deux ans ont été exclus de 1’étude.

Quarante-sept patients ont bénéfici¢ d’'une ATH a tige courte (groupe 1). Deux patients
décédés et un perdu de vue ont été exclus. Nous avons donc inclus 44 patients pour 44
protheses.

Trente-six patients ont bénéfici¢ d’une ATH a tige standard (groupe 2). Deux patients décédés
et un patient réopéré pour un changement de cotyle ont été exclus. Nous avons donc inclus 33

patients pour 33 prothéses.
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IV.  Ciritéres de jugement principal :

La stabilité de la tige fémorale a été jugée sur la survenue de complications liées a la stabilité
de I’'implant et sur la migration a deux ans de cette tige. Afin de mesurer la migration axiale
(enfoncement) et la migration frontale (varisation), nous avons comparé¢ les radiographies
réalisées en post opératoire immédiat aux radiographies réalisées au dernier recul en utilisant
le logiciel Osirix © Pixmeo. Les mesures réalisées ont été pondérées sur le diametre réel de la
téte prothétique servant ainsi de référence.

La hauteur H définissait la distance entre le sommet du grand trochanter et I’extrémité distale
de la tige (Figure 6). L’angle alpha (o) était dessiné entre I’axe anatomique de la diaphyse

fémorale et ’axe de la tige (Figure 7). Ces mesures ont toujours été effectuées par le méme

observateur avec la méme méthodologie.

Figure 6 : Mesure de la hauteur H Figure 7 : Mesue de ’angle o
L’enfoncement de la tige a été calculé par la différence des hauteurs en post opératoire
immédiat et au dernier recul (delta H). La varisation de la tige a été calculée par la différence
des angles a en post opératoire immédiat et au dernier recul (delta o).

Comme pour le score ARA (Agora Roentgenographic Assessment) pour le parameétre de
migration [3, 4], nous avons considéré une migration respectivement non significative quand
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le delta H ou le delta a était inférieur ou égal a 2 mm ou 2 degrés, modérée entre 2 et 5 mm ou

2 et 5 degrés et sévere a plus de 5 mm ou 5 degrés.

V. Criteres de jugement secondaire :

Nous avons comparé la survenue de complications durant les deux premiéres années de suivi
et les résultats cliniques a partir des scores fonctionnels recueillis en préopératoire et au
dernier recul. Les scores de Postel-Merle d’Aubigné (PMA) [5, 6, annexe 1], de Harris (ou
HHS) [7, Annexe 2] et d’Oxford-12 [8, 9, 10, Annexe 3] ont été recueillis .

Dans une analyse uniquement du groupe 1, nous avons étudié I’influence du positionnement
initial de la tige sur la migration de celle-ci. Pour cela, nous avons défini trois
positionnements possibles. Dans le premier positionnement (position 1), la tige était en
contact bi-cortical a sa partie distale ou en contact avec le calcar et la corticale latérale. Dans
le deuxieme positionnement (position 2), la tige était en contact avec le calcar plus la corticale
médiale a sa partie distale. Le troisiéme positionnement (position 3), la tige était ni dans le

premier ni dans le deuxiéme positionnement, elle était dans un positionnement suspendu.

VI.  Comité éthique :

Cette ¢tude a bénéfici¢ d’une déclaration a la commission nationale de I’informatique et des
libertés (CNIL) (Numéro d’enregistrement : T23 RNI) ainsi que d’un avis favorable du

comité de protection des personnes (CPP) (Numéro : TB/LR/2015/31).

VII. Méthode statistique :

Les variables quantitatives ont été comparées avec les tests t de Student, le Chi2, le test de
Fisher et 1’analyse de variance ANOVA. Les corrélations ont été recherchées avec le
coefficient Rho de Pearson. La valeur p significative a été fixée a moins de 0,05.
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VIII. Données préopératoires et opératoires :

Les patients du groupe 1 présentaient une coxarthrose primitive dans 34 cas et une
coxarthrose secondaire dans dix cas (cinq ostéonécroses aseptiques de la téte fémorale stade 4
selon la classification d’Arlet et Ficat [11, 12, Annexe 4], deux dysplasies protrusives, une
séquelle d’une fracture de cotyle, une dysplasie acétabulaire de grade 2 selon la classification
de Crowe, Mani et Ranawat [13, Annexe 5] et une arthropathie psoriasique).

Les patients du groupe 2 présentaient une coxarthrose primitive dans 23 cas et une
coxarthrose secondaire dans dix cas (deux ostéonécroses aseptiques de la téte fémorale de
stade 4, six dysplasies protrusives, une coxa plana et une dysplasie acétabulaire de grade 2).
Aucune différence significative concernant les données préopératoires des deux groupes n’a

été retrouvée (Tableau 1). Seul le score Oxford-12 préopératoire présentait une différence

significative.

Parameétre Tige courte Tige standard p
Nombre de patient 44 33

Sexe ratio (H/F) 20/24 14/19 0,79%*
Age (année) 62 +/-8,2 (37-77) 64,6 +/- 8,7 (33-78) 0,19%*
Poids (kgs) 75,1 +/- 16,1 (40-129) 77,2 +/- 12,4 (54-110) 0,53*
Taille (cm) 168,7 +/- 8,8 (142-189) 166,8 +/- 8,8 (150-180) 0,33*
IMC 26,2 +- 4,5 (19-40,7) 27,7 +/- 3,9 (21,1-40,9) 0,12%
Coté (D/G) 26/18 16/17 0,35%*
Recul (mois) 31,9 +/- 4,9 (25-43) 33,2 +/- 4,8 (25-41) 0,25%
Devane [Annexe 6]  2(1), 7(2), 16(3), 17(4), 2(5) 0(1), 7(2), 15(3), 9(4), 2(5)  0,64***
PMA preop 10,8 +/- 2,1 (6-16) 10,2 +/-2,4 (5-15) 0,29*
HHS preop 53,5 +/- 13,4 (30-90) 52,9 +/- 16,4 (25-89) 0,84*
Oxford preop 32,7 +/-8,1 (16-50) 38,4 +/- 10,2 (18-55) 0,01*
Dorr [Annexe 7] 13A, 24B, 7C 8A, 21B, 4C 0,76%%*

Tableau 1: Comparaison des données préopératoires exprimée soit en ratio, soit avec la
moyenne +/- écart type (minimale-maximale).
*= t Student, **= Chi-2, ***= Fisher.

La répartition du nombre d’implants utilisés par taille est reproduite dans le Tableau 2.
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Taille des implants Tige courte

Tige Standard

Diameétre du cotyle 44
46
48
50
52
54
56
58

Diamétre de la téte 32
36

Taille de la tige Vitae Hydra
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Tableau 2 : Répartition du nombre d’implants utilisés par taille.
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Résultats

I. Complications :

Dans le groupe 1, nous avons noté une seule reprise avec changement de tige pour
enfoncement douloureux de la tige a un an post opératoire. Il s’agissait d’un patient de 62 ans,
pesant 129 kgs pour 1m78 (IMC=40,7), retraité et autonome sans activité physique intense et
un fémur de type A de la classification de Dorr. Il présentait une coxarthrose primitive. Dés la
6°™ semaine postopératoire, un enfoncement de la tige de 5 mm sans varisation a été mis en
¢évidence. Cet enfoncement était douloureux et occasionnait une boiterie par inégalité¢ de
longueur des membres inférieurs associée. L’enfoncement s’était majoré de 2 mm avec une
varisation de 1° au recul de 1 an, s’accompagnant alors d’un liseré péri prothétique. Lors de la
reprise chirurgicale nécessitant la réalisation d’une fémorotomie, 1’ostéo-intégration
secondaire a ¢été vérifice. Les suites de cette reprise ont été simples et les résultats
fonctionnels finaux satisfaisants.

En plus de ce cas, nous avons noté dans le groupe 1, deux cas de luxations dont une
postérieure secondaire et une postopératoire immédiate reprise pour changement de longueur
de cone modulaire, cinq conflits antérieurs du muscle psoas avec la cupule traités par
infiltrations dans quatre cas et par ténotomie du psoas dans un cas, ainsi qu’une thrombose
veineuse profonde compliquée d’une embolie pulmonaire. Par ailleurs, nous avons retrouvé
douze cas de calcifications péri-prothétiques de type Brooker 1 [14, Annexe 8] et deux cas de
type Brooker 2.

Dans le groupe 2, nous avons recensé une fissure du fémur peropératoire traitée par cerclage
trochantérien, une atteinte motrice du contingent fibulaire commun du nerf sciatique, une
reprise chirurgicale pour bascule du cotyle et luxation postopératoire immédiate traitée par

changement de longueur du cone modulaire et vissage du cotyle, un hématome compliqué
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d’une luxation postérieure de prothése traité par drainage chirurgical et une infiltration du
muscle psoas pour tendinite. Par ailleurs, nous avons noté cinq cas de calcifications péri-
prothétiques de type Brooker 1 et deux de type Brooker 3.

Les résultats radiologiques et fonctionnels ont été recherchés pour les tiges laissées en place,

soit 43 cas dans le groupe 1 et les 33 cas du groupe 2.

II. Résultats Radiologiques :

L’enfoncement moyen était de 2,2 mm +/- 1,7 (0-7) dans le groupe 1 et de 3,1 mm +/- 2,2 (0-

8) dans le groupe 2, sans différence significative (Student : p = 0,08) (Figures 8 et 9).

Figures 8 et 9 : Radiographies d’une ATH par tige courte a JO et & 2 ans avec un enfoncement
de la tige

La varisation moyenne était de 2,7° +/- 2,2 (0-7,7) dans le groupe 1 et de 0,5° +/- 0,5 (0-2)
dans le groupe 2 avec une différence statistiquement significative (Student : p < 0,05.10)

(Figures 10 et 11).
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Figures 10 et 11 : Radiographies d’'une ATH par tige courte a JO et a 2 ans avec une varisation
de la tige

L’analyse des classes de migration ne montrait pas de différence significative, méme si le

nombre de migration sévere était plus important dans le groupe 1 (Tableau 3).

Migration Tige courte Tige standard p*
Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage

Non significative 13 30,23 13 39,39 0,48

Modérée 19 44,18 15 45,45

Sévere 11 25,58 5 15,15

Tableau 3 : Répartition des patients par catégorie de migration. * = Chi-2

L’analyse en sous-groupes des classes de migration selon le type (enfoncement ou varisation)

retrouvait une différence significative de la varisation sévere dans le groupe 1 (Tableaux 4 et

5).

Enfoncement Tige courte Tige standard p*
Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage

Non significative 25 58,13 13 39,39 0,15

Modérée 16 37,20 15 45,45

Sévere 2 4,65 5 15,15

Tableau 4 : Répartition des patients par catégorie de I’enfoncement. * = Fisher
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Varisation Tige courte Tige standard p*
Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage

Non significative 22 51,16 33 100 <0,05 10

Modérée 12 27,90 0 0

Sévére 9 20,93 0 0

Tableau 5 : Répartition des patients par catégorie de la varisation. * = Fisher

III. Résultats fonctionnels :

Les résultats fonctionnels étaient comparables dans les deux groupes, sans différence

significative (Tableau 6). Seul le delta du score Oxford-12 présentait une différence

significative, mais les scores finaux étaient comparables.

Tige courte Tige standard p*
PMA postop 17,6 +/- 0,7 (15-18) 17,7 +/- 0,5 (15-18) 0,46
Delta PMA 6,7 +/-2,2 (2-12) 7.5 +/- 2,5 (2-13) 0,19
HHS postop 96,4 +/- 6,5 (67-100) 95,2 +/- 11,8 (37-100) 0,60
Delta HHS 42,6 +/- 14,1 (10 -70) 42,3 +/-17,3 (7-72) 0,92
Oxford postop 13,5 +/- 3,1 (12-29) 13,8 +/- 5,7 (12-44) 0,77
Delta Oxford 19 +/- 7,7 (4 -35) 24,6 +/- 10,7 (6-43) 0,01

Tableau 6 : Comparaison des résultats fonctionnels. Moyenne +/- écart type (minimale-

maximale) ; * = test t de Student.

IV.  Corrélation des résultats radiologiques aux résultats fonctionnels :

Nous n’avons retrouvé aucune corrélation entre les scores fonctionnels post opératoires et la

migration radiologique des implants (Tableau 7).
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Tige courte Tige standard

PMA Delta H 0,06 0,23
Delta a 0,14 -0,12
HHS Delta H 0,08 0,17
Delta a 0,07 -0,24
Oxford Delta H -0,04 -0,16
Delta a -0,07 0,18

Tableau 7 : Corrélation des résultats radiologiques aux résultats fonctionnels selon le
coefficient rho de Pearson

V. Influence des données préopératoires sur les résultats radiologiques :

Nous n’avons pas observé d’influence des données préopératoires des patients sur la

migration radiologique des implants (Tableau 8).

Tige courte Tige standard
Age Delta H -0,16%* 0,13*
Delta a. 0,17* 0,21%
Poids Delta H -0,04* -0,06*
Delta a -0,01* -0,03*
Taille Delta H 0,03* 0,20%
Delta o 0,02* 0,02*
IMC Delta H -0,05* 0,24
Delta a. -0,07* -0,05%*
Sexe Delta H 0,79%* 0,27%%*
Delta a 0,08** 0,94**
Dorr Delta H 0,37%* 0,16%*
Delta a 0,80%** 0,26**

Tableau 8 : Influence des données préopératoires sur la migration radiologique. *=coefficient
de corrélation de Pearson. **= p Analyse de variance

VI. Influence du positionnement initial de la tige sur la migration de la tige courte :

L’analyse du type de migration par rapport au positionnement initial de la tige courte retrouve
une majoration significative de celle-ci avec les positionnements suspendus de la tige

(Tableaux 9, 10 et 11).
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Migration Non significative Modérée Sévere p*
Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage

Position 1 8 61,5 4 21 0 0 0,001
Position 2 2 15,3 1 5,2 1 9
Position 3 3 23 14 73,6 10 91

Tableau 9 : Influence du positionnement initial de la tige courte sur la migration. * = Fisher

Enfoncement  Non significatif Modéré Sévere p*
Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage

Position 1 9 36 3 18,7 0 0 0,10

Position 2 3 12 0 0 1 50

Position 3 13 52 13 81,2 1 50

Tableau 10 : Influence du positionnement initial de la tige courte sur I’enfoncement. * =Fisher

Varisation Non significative Modérée Sévere p*
Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage

Position 1 9 40,9 3 25 0 0 0,06

Position 2 3 13,6 1 8,3 0 0

Position 3 10 45,4 8 66,6 9 100

Tableau 11 : Influence du positionnement initial de la tige courte sur la varisation. * = Fisher
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Discussion

Cette étude de cohorte a ét¢ menée de fagon mono-centrique et mono-opérateur, ce qui permet
de garantir une reproductibilité parfaite de la procédure chirurgicale et des suites post
opératoires. Le concept rétrospectif de cette étude est minimisé grace au recueil prospectif et
informatisé habituel des données cliniques au sein du service. L’absence de randomisation et
d’appariement des patients dans chacun des groupes ne semble pas avoir eu d’influence sur la
méthodologie ou les résultats dans la mesure ou les deux groupes étaient comparables sur les
données préopératoires. La seule différence observée concernait le score de qualité de vie
Oxford-12, mais sans influence sur les résultats. Seule la tige fémorale distingue les groupes,
ce qui ¢limine la plupart des biais de confusion et permet de discuter sur le seul facteur du
concept de la tige.

En dehors de la différence de longueur des deux tiges étudiées, la tige standard Hydra®™ est
revétue d’une couche d’hydroxyapatite pour assurer une stabilité secondaire. La tige Vitae®,
sans hydroxyapatite est congue avec une surface microporeuse assurant une rugosité
participant a la stabilité primaire et a la stabilit¢ secondaire par 1’ostéo-intégration. Si le
concepteur de cette prothése a préconisé une mise en décharge post opératoire d’une durée de
six semaines, le temps d’obtenir une ostéo-intégration, nous n’avons pas respecté cette
consigne afin d’optimiser la récupération fonctionnelle rapide.

Le nombre relativement faible de patients inclus est expliqué par la démarche d’évaluation
préliminaire d’une innovation technologique. Le recul a été choisi a court terme pour limiter
le nombre de perdu de vue tout en autorisant 1’étude de la stabilité secondaire.

Le résultat principal a montré un défaut de stabilité, surtout dans le sens d’une varisation. En
ajoutant la reprise pour enfoncement douloureux de la tige courte aux 11 cas de migration

sévere du groupe 1, preés de 27,3% de mobilisation ont été observés, versus 15,2% dans le
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groupe 2. Ces cas de migrations séveres €taient dus essentiellement a une varisation de la tige

dans le groupe 1. Aucune des données préopératoires n’a influencé ce constat.

Nos résultats ont montré que les tiges avec les meilleurs résultats radiographiques sur le plan
de la migration étaient celles avec un contact bi-cortical au niveau de la zone d’appui distale
en métaphyso-diaphysaire ou un contact cortical au niveau du calcar associé a un contact
cortical latéral en distal. A ’opposé, les tiges implantées en position « suspendue» (position
3) sont plus a risque de migration car 1’appui contre 1’os spongieux a lui seul ne permet pas
d’assurer un positionnement définitif et pérenne. Pour ces cas, il nous a semblé que cette
migration débutait de fagon précoce avant la sixiéme semaine post-opératoire. Par ailleurs, en
per opératoire, lors de la préparation du fémur, les rapes effectuent une compaction et un
tassement de I’os spongieux. Celui-ci, quand la tige prend essentiellement appui sur lui, finit
par se tasser d’avantage lors de la reprise de la marche en appui total.

Cette notion est vérifiée sur les deux types de tiges, tant sur le versant enfoncement que sur le
versant varisation. La moindre intensit¢ de varisation dans le groupe tige standard est
probablement expliqué par le fait que I’extrémité distale de la tige permet de « cathétériser »
le fut fémoral et de s’opposer au moment varisant. Dans le groupe tige courte, ces forces
semblent étre atténuées lorsque la tige est positionnée en contact bi-cortical ou au contact

avec le calcar et la corticale latérale.

Malgré cela, les résultats fonctionnels PMA et HHS ont été¢ améliorés dans les deux groupes
et étaient comparables aux résultats des tiges standard revétues [15, 16], comme le score
Oxford-12 postopératoire. L’éventuelle migration radiologique au recul de deux ans ne

semblait pas influencer ces résultats fonctionnels.
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Freitag et al. [17] ont étudié¢ les facteurs de risque d’échec de la tige courte Fitmore hip
system” (Zimmer Orthopedics, Warsaw, IN) dans une série de 72 hanches au recul de 2 ans.
Cette étude n’a pas retrouvé de résultats statistiquement significatifs de 1’influence de I'IMC,
du sexe et de I’Offset fémoral sur la migration radiologique de la tige, cependant elle a
retrouvé une tendance a la majoration de la migration de la tige avec un IMC >30 et le sexe
féminin.

Gruner ef al. [18] dans une série de 1092 prothéses totales de hanche a tige courte Metha®
avec sept reprises pour échec de la tige, contre indiquaient I’implantation de cette tige dans les
coxa vara associées a une antéversion ¢élevée du col fémoral. Ils pensaient qu'un col fémoral
large et court, un positionnement bas de la tige par rapport a la coupe fémorale et un sous
dimensionnement de la tige seraient des facteurs de risque d’échec de cette procédure par
migration et descellement aseptique. Ils préconisaient de sélectionner les patients avec un age
inférieur a 70 ans, une coxarthrose primitive, une déformation dysplasique du fémur, une
nécrose avasculaire de la téte fémorale ainsi que les constatations per opératoires de la qualité
osseuse.

A propos d’une série de 1953 tiges courtes Metha®, Von Lewinski et al. [19] retrouvaient
onze reprises pour descellement aseptique causé par une migration majeure de la tige. Ils
relevaient le sous dimensionnement de la tige, le positionnement en varus et 1’absence de
contact de corticale latérale dans les cols courts comme des facteurs de risque d’échec par
migration. Braun et al. [20] relataient les mémes facteurs de risque dans une étude de 50
patients qui avaient bénéfici¢ de la méme tige.

Aucune étude n’a été antérieurement publiée concernant la tige courte Vitae™. Alors que nous
avons ¢tudié¢ deux séries différentes uniquement sur le composant fémoral, d’autres études ont
inclus des patients avec des implants cotyloidiens et des couples de frottements différents,

avec des voies d’abords variables ou des opérateurs différents.
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Nous avons donc comparé notre série a d’autres études (Tableaux 12a a 12¢). Méme si celles-
ci portent sur des tiges de dessins prothétiques différents de la tige Vitae® (Figure 12), nos

résultats fonctionnels figurent parmi les meilleurs.
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Figure 12 : Radiographie de face de différents implants « tige courte » (De gauche a droite et
de haut en bas: Metha®, Nanos®, SMF®, Fitmore®, Mayo®, Taperloc Microplasty®,
Proxima®”, CFP®, GTS®)
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Auteur Tige Nombre Age IMC Recul Score pré-op Score Migration Reprise

patients moyen (an) (an) pré-op post-op

A. Gruner[18] Metha 110 60 (41-72) 27,1 4 HHS : 55,8 HHS:97,1+9,5 NR 0
Aesculap, Braun

A.Braun[20] Metha 50 54 (27-69) 27 (20-36) 24 NR HHS: 95 (68-100) 7 cas (3- 10mm) 1
Aesculap Braun 2 cas (5-10°)

A. Jahnke[21] Metha 40 55,4 (27-77) 26,9 (18-36,7) 1 HHS : 57,4 HHS : 96,7 NR 0
Aesculap Braun

RH. Wittenberg Metha 204 60 (27-73) 27 (16-47) 4.9 HHS: 50 (22-86) HHS:97 (46-100)  7cas<5mm 9

[22] Aesculap Braun 1 cas 5-10mm

RH. Wittenberg Metha 172 57 (24-74) 27 (17-35) 54 HHS:52(22-96)  HHS:98 (50-100) 6 cas <5mm 3

[23] Aesculap Braun 1 cas > 5mm

M. Synder[24] Metha 36 50,4 (21-65) NR 1 HHS: 56,2 (30-86) HHS:94,1 (55-100) 0 0
Aesculap Braun

F. Thorey[25] Metha 151 55.7 #9.8 NR 5.8 HHS : 46 17 HHS : 90 #5 NR 2

Aesculap Braun

F.Schmidutz Metha 74 55 27 +4 2.7 NR NR 0.7 mm (0,3-1,1) NR

[26] Aesculap Braun

T. Floerkemeier Metha ONATF 64 49.4 (17.3-67.1) NR 2,8 HHS:41.4 (19-75) HHS:90.6 (39-100) 1 cas (4mm) 0

[27] Aesculap Braun
Coxarthrose 59 59.3 NR 2,5 HHS : 43.0 HHS:91.1 NR 0
primitive

Tableau 12a : Résultats fonctionnels et/ou radiologiques de 26 publications d’études de tiges courtes. NR=non renseigné



Auteur Tige Nombre Age IMC Recul Score pré-op Score Migration Reprise
patients moyen (an) (an) pré-op post-op
V. Brinkmann Metha 24 58.7 (43-70) 27.4 (19-39) 1 NR HHS : 96.2 1.96 mm (0-7) 0
[28] Aesculap Braun
Nanos 26 59.7 (48-70) 27.1(21-33) 1 NR HHS : 96.5 2.04 mm (0-10) 0
Smith & Nephew
T. Amenabar Nanos 147 63 NR 1 HHS : 53 (51-56) HHS: 91 (89-93) 3 cas (4-6-7mm) 0
[29] Smith & Nephew
M. Kaipel[30] Nanos 50 64 (40-81) 30,2 (22,3-45) 2 HHS : 47,9 HHS : 98,1 5 cas >1,5mm 0
Smith & Nephew
M. Ettinger[31] Nanos 65 63 +8,3 NR 52 HHS:47,3 4122 HHS:97,6 0,6 NR 0
Smith & Nephew
RW. McCalden SMF 20 62,6 30,7 2 HHS : 51,4 HHS : 90,2 0.942 mm (0-5,8) 1
[32] Smith & Nephew 0,9° (0,4-5,9)
K. Gustke[33] Fitmore 500 67 (19-96) NR 1,3 NR NR 34 (2-87mm) 0
Zimmer
T. Freitag [17] Fitmore 72 54 (22-75) 29 (21-51) 2 NR NR 1.0mm #1.4 NR
Zimmer 0.01° #1.39
BF. Morrey|[34] Mayo 159 50,9 74,6 6,2 HHS : 66,3 HHS : 90,4 8 cas<2mm 3
Zimmer 12 cas >2mm
F.Felez [35] Mayo 160 63,4 (42-83) NR 4,7 NR NR NR 2
Zimmer

Tableau 12b : Résultats fonctionnels et/ou radiologiques de 26 publications d’études de tiges courtes. NR=non renseigné
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Auteur Tige Nombre Age IMC Recul Score pré-op Score Migration Reprise
patients moyen (an) (an) pré-op post-op
RG. Molli[36] Taperloc 269 63(27-91)  30.1(19-60) 2,4 HHS : 49,9 HHS : 83,1 NR 1
Microplasty
Biomet
YH. Kim [37]  Proxima Depuy 100 43,9 (31-50) 28,3 (25,5-30,8) 7,5 HHS:43 (17-51)  HHS:95 (85-100)  1cas<lmm 0
<65 ans
Proxima Depuy 100 78,9 (66-91) 30,2 (28,1-32) 7.6 HHS : 36 (10-55)  HHS:91 (61-100) 1 cas < Imm 0
>65ans
M. Salemyr  Proxima Depuy 26 62+5 27 + 4 2 HHS :56 (29-68)  HHS: 95 1,71mm (0,39-6) 1
D. Briem [38] CFP Link 155 59,3 (27-77) 26,5 (185-35) 6,2 NR NR NR 1
AM. Kress[39] CFP Link 38 59 (36-68) NR 7 HHS : 42 HHS : 92 NR 1
DO. Kendoff  CFP Link 117 63,8 (33-83) NR 11,2  HHS:53 HHS : 93 (53-98) NR 4
[40]
J. Hutt [41] CFP Link 67 52 (13-69) NR 9,3 HHS :50 (27-77)  HHS:91 (49-100) NR 0
J. Morales GTS stem 80 64.8 (43-78) NR 1,3 PMA:10 (8-14)  PMA:17.4 (12-18) 5 cas (<5°) 0
de Cano [42]  Biomet
Notre étude  Vitae Adler 44 62 (37-77) 26,2 (19-40,7) 2,6  HHS:53,5(30-90) HHS:96,4 (67-100)  2,2mm (0-7)
PMA:10,8 (6-16) PMA:17,6 (15-18) 2,7° (0-7,7) 1

Tableau 12¢ : Résultats fonctionnels et/ou radiologiques de 26 publications d’études de tiges courtes. NR=non renseigné
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Lorsqu’elle a été recherchée, des migrations ont été constatées dans plusieurs séries. Celle-ci
a parfois été responsable de reprises chirurgicales. Dans une revue de la littérature portant sur
49 publications, Van Oldenrijk et al [43], ont retrouvé un taux de survie variant de 62% a

100% d’une étude a une autre.

Les diverses études ont concerné des tiges de modéeles parfois trés différents, notamment sur
le degré de conservation osseuse et I’encombrement métaphysaire, le mode d’ancrage, ou le
niveau d’appui. Certains auteurs ont tenté d’établir une classification des tiges courtes [43, 44,
45, 46]. Selon telle ou telle proposition de classification, nous pouvons retrouver des dessins
de tiges qui seraient de la méme famille mais avec une géométrie et un comportement
biomécanique différents. D un autre coté, certaines tiges sont difficiles a répertorier dans une
catégorie précise de classification car elles peuvent regrouper plusieurs caractéristiques
d’appartenance a des familles de tiges différentes. Mais a ce jour, aucune des classifications

ne permet de définir de fagon précise les différentes tiges courtes.

Le devenir a long terme des tiges qui ont subi une migration sévere reste discutable, car une
migration majeure peut prédire un devenir réservé, mais 1’ostéo-intégration secondaire a la
migration est une possibilité envisageable (exemple du cas de la reprise). Ces patients vont
faire 1’objet d’un suivi rapproché afin de déterminer les résultats & un plus grand recul. Ils
vont faire ’objet d’une étude basée sur des données d’ostéo-densitométrie DEXA (Dual
Energy X-Ray absorpsiometry). Cela va nous permettre d’étudier le stress shielding [47] subi
par ces tiges, 1’ostéo-intégration secondaire a une éventuelle migration primaire et le taux de

survie a long terme de ces tiges.



Si dans les publications bibliographiques étudiées dans ce travail, la plupart des auteurs ont
poursuivi I’implantation des tiges courtes en premicre intention dans le but de préserver le
capital osseux chez des patients relativement jeunes, dans notre service le choix s’est orienté
vers l’arrét provisoire de cette utilisation par principe de précaution. Dans notre pratique
future, et au vu des résultats de cette étude, nous réserverons 1I’implantation de tiges courtes
uniquement pour les patients chez qui I’implantation de tiges standard s’aveére impossible

pour un défaut de taille trop encombrante dans des fémurs de petites tailles.

Conclusion :

Notre expérience de tige courte Vitac®™ a montré des résultats fonctionnels satisfaisants malgré
une varisation radiologique sévére statistiquement significative par rapport a une tige
standard. Cette série a présenté un cas d’échec dii & une migration de tige nécessitant une
reprise, ce qui représente 2,2% au recul de deux ans. Le nombre de patients et le recul de cette
¢tude ne permettent pas de mettre en évidence des facteurs de risques d’échec afin de
sélectionner les patients ¢ligibles a cet implant. Une des voies de recherche de cause d’échec
consiste a étudier le sous dimensionnement de la tige qui pourrait étre un facteur de migration,
surtout dans le cas d’une reprise d’appui total en post opératoire immédiate. Cette étude nous
incite a réserver ces implants a des patients non obéeses avec une bonne qualité osseuse chez

qui une implantation d’une tige standard serait impossible pour un défaut de taille fémorale.
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Annexes

Annexe 1 : Score de Postel-Merle d’Aubigné

Score | Douleur Marche Mobilité

0 Permanente Aucune Ankylose

1 Sévere nocturne 2 béquilles Faible

2 Sévere a la marche 2cannes <40° de flexion

3 Supportable limite 1 canne en permanence, boiterie Flexion 40-60°

'activité

4 Modérée, pas au repos 1 canne longue marche Flexion 60-80°
touche son pied

5 Légere, activité normale Sans canne, Légere boiterie Flexion 80-90°
abduction15°

6 Aucune Normale Flexion>90°
Abduction>30°

Total

Annexe 2 : Harris Hip Score

Douleur

Aucune 44

Minime (sans limitation d’activités) 40

Légere : sans retentissement, soulagée par antalgique 1 30

Modérée : tolérable mais retentissement 20

Importante : retentissement important 10

Tres important, alitement 0

Boiterie Aide Périmetre de marche
Aucune 11 Aucune 11 Illimité 11
Légere 8 1 canne longue marche 7 30 mn 8
Modérée 5 1 canne la plupart du temps 5 10-15mn 5
Sévere 0 1 béquille 4 Intérieur 2

2 cannes 2 Lit-Fauteuil 0

2 béquilles 0
Escaliers Bas-Chauss Assis Transport
Normal 4 Facile 4 >1h 5 Possible 1
Avec rampe 2 Difficile 2 >30mn 3 Impossible 0
Asymétrique 1 Impossible 0 Jamais 0
Impossible 0
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Si aucune 4 Total Amplitudes
Adduction>10° 210-300° 5
Flessum>30° 160-210° 4
RI>10° 100-160° 3
Inégalité >2-3cm 60-100° 2
30-60° 1
0-30° 0

Annexe 3 : Score

Oxford-12

Cotationde 1 a 5 (12 le meilleur; 60 le pire)
1- douleur habituelle

Aucune Minime Légere Modérée sévere

2- difficultés pour se laver et sécher

Aucune Légere Modérée Majeur impossible

3- Sortir/entrer voiture ? Transport en commun

Aucune Légere Modérée Majeur impossible

4- difficulté chaussettes

Facile Tres peu Quelque beaucoup impossible

5- difficulté courses

Facile Tres peu Quelque beaucoup impossible
6-Périmétre de marche

Pas de douleur | 16-30mn 5-15mn Tour de maison | impossible

7- Escaliers

Facile Tres peu Quelque beaucoup impossible

8- douleur assis/levé

Aucune Légere Modérée Majeur insupportable
9- boiterie

Aucune ou rare | Quelque fois Souvent Le + dutemps | Toutle temps
10- douleur soudaine/vive/intense

Jamais 1 ou 2 jours Qq jours Le + dutemps | TL]

11- géne aux activités habituelles

Aucune Un peu Modérée Forte Tout le temps
12- au lit la nuit

Jamais 1 ou 2 nuits Qg nuit Le + dutemps | TLN
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Annexe 4 : Classification d’ostéonécrose aseptique de la téte fémorale selon Arlet et
Ficat:

» Stade 1 : Aspect radiologique normal.

e Stade 2 : déminéralisation segmentaire et hétérogéne de la téte avec
condensation périphérique. La téte fémorale reste ronde.

» Stade 3 : Perte de la sphéricité céphalique. L'interligne articulaire conserve
une hauteur normale. Il n'y a pas de remaniement du cotyle.

e Stade 4 : Stade de coxarthrose avec pincement de l'interligne articulaire,
géodes céphaliques. Les ostéophytes sont rares.

Annexe 5 : Classification de la dysplasie de hanche selon Crowe, Mani et Ranawat :

* Grade 1 : Dysplasie mineure, hanche centrée : L< 50 %

* Grade 2 : Dysplasie majeure, hanche excentrée 50 % <L > 75 %
* Grade 3 : Luxation appuyée 75 % <L > 100 %

* Grade 4 : Luxation non appuyée L > 100 %

L=D/(H/5)

Annexe 6 : Score de Devane

Activité Score

Travailleur manuel lourd. sport de contacts ou tennis de compétition

Travailleur léger (bureau). Sport sans contact ou tennis léger

Activités légeres, jardinage, natation

Semi-sédentaire, ménage intérieur

=N WU

Sédentaire, dépendant d'une assistance extérieure
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Annexe 7 : Classification osseuse du fémur selon Dorr

A : Canal centromédullaire étroit, corticales épaisses (Flute de champagne)
B : Canal centromédullaire modéré, corticales modérées
C: Canal centromédullaire large, corticales fines

Annexe 8 : classification des calcifications péri-prothétiques selon Brooker :

¢ Stade 1: petit foyer d’ossification

* Stade 2 : ossifications provenant du fémur proximal ou du cotyle mais restant a
>1 cm de la surface osseuse opposée

* Stade 3:idem que le stade 2 mais <1 cm

* Stade 4 : ossification complete (ankylose) entre le fémur proximal et le cotyle
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