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humour raffiné ! Merci enfin pour votre enseignement tres apprécie.

A Monsieur le Professeur Aurélien Courvoisier

Cher Aurélien, merci pour ton énergie, pour ta gentillesse et ta complicité, avec tes internes
comme avec les enfants que tu soignes. Merci pour ton enseignement de qualité.

Au Docteur Ahmad Eid

Cher Ahmad, merci pour tes qualités humaines hors du commun, pour ton élégance
chirurgicale, ton expérience irremplacable, pour ta disponibilité et pour ta dévotion.

Au Docteur Emeline Bourgeois, merci pour ton humour, ton dévouement et ta sympathie. Je
regrette que nous n’ayons pas davantage opéré ensemble au cours du semestre que j’ai passé
en chirurgie pédiatrique. En effet non contente de sauver des vies tu étais cette fois occupée a
donner la vie. Je te souhaite le meilleur !

Au Docteur Marco Turati, pour avoir amené avec toi le soleil et I’accent de I’Italie. Pour étre
le seul a utiliser une canoule d’arthroscopie et a faire des bilans de sangue. C’était trés
agréable de travailler avec toi. Merci pour ta bonne humeur et les discussioni politiche e
filosofiche.

En chirurgie de la main

A Monsieur le Docteur Corcella

Monsieur, merci d’avoir accepté mon semestre dans votre service en sachant que je ne me
destine pas a la chirurgie de la main. Merci pour votre expertise impressionnante, pour vos
indications toujours mesurées, pour votre main habile et prudente. Merci de m’avoir accordé
toute votre confiance pendant les week-ends d’astreinte. Enfin, merci pour votre humour
exceptionnel dont je ne me lasserai jamais !

Au Docteur Alexandra Forli, merci pour ta gentillesse, ton dévouement, ton énergie et ton
expérience. L’hopital public a de la chance de pouvoir compter sur un élément comme toi.
Merci pour ta disponibilité, ton application au quotidien, ton réel souci du patient, ta qualité
d’écoute, ta bienveillance. Enfin merci pour ta précision chirurgicale, tes patients sont entre
de bonnes mains.
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Au Docteur Michael Bouyer pour tes compétences, ton humour et ton énergie, et pour ton
taux de réussite sur les lambeaux a faire palir les chirurgiens les plus confirmes.

Au Docteur Marion Aribert pour tes compétences chirurgicales, particulierement ton analyse
tridimensionnelle hors du commun. Merci aussi pour tes qualités humaines.

Au Docteur Margaux Delord pour ta camaraderie, pour m’avoir guidé dans cette spécialité qui
m’était complétement inconnue.

En chirurgie vasculaire et thoracique

Au Docteurs Caroline Ducos et Emmanuel Cochet

Merci de m’avoir enseigné les secrets de la dissection. Merci pour votre exemple de rigueur et
d’élégance chirurgicale. Merci pour votre finesse chirurgicale qui force 1’admiration. Enfin
merci pour les sessions de ski a Argentiere !

A I’hopital Purpan a Toulouse

A Monsieur le Professeur Paul Bonnevialle

Monsieur, merci pour votre enseignement, merci pour votre enthousiasme jour apres jour en
animant le staff de traumatologie. Merci pour votre attitude paternaliste et bienveillante.

A Monsieur le Professeur Pierre Mansat

Monsieur, merci de m’avoir accueilli dans ce magnifique service qui est désormais le vétre.
L’orthopédie toulousaine est entre de bonnes mains.

A Monsieur le Professeur Nicolas Bonnevialle, merci pour I’accompagnement lors des gardes
que j’ai eu le privilége de faire avec toi. Merci pour ton exemple d’élégance chirurgicale.

A Monsieur le Docteur Etienne Cavaignac, merci pour la démonstration d’efficience
chirurgicale a laquelle j’ai eu la chance d’assister lors de tes ligamentoplasties. Merci pour tes
enseignements sur la gestion du ligament antéro-latéral.

A toute I’équipe chirurgicale, Grégoire Laumond, Keppa Iglesias, Stéphanie Delclaux, Fanny
Elia, Vadim Azoulay, Tristan Pollon, Samuel Riot, Karine Wytrykowski, Marine Arboucalot,
Bruno Chaminade, Michel Rongiére, Costel Apredoaei et David Ancelin.

Merci pour votre accueil chaleureux, merci pour votre dynamisme, et 1’école chirurgicale que
vous représentez avec panache !
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Aux internes que j’ai eu le plaisir de cotoyer

A Camille Tronc pour les nombreux cours, séminaires, DIU et congres fait ensemble. Pour
ton phlegme, ton calme et ton impassibilité dans les épreuves.

A Jean Charles Giunta dit Mowgli, pour ta passion pour les pieds qui ne regarde que toi.
Merci pour la camaraderie, particulierement au 4°™ étage.

A Thibaut Fortané pour ton honnéteté, ton intelligence et pour ton sérieux. C’¢était agréable de
travailler avec toi.

A Nicolas Bremond, pour avoir surmonté toutes les épreuves en ayant su rester toi-méme.

A Clément Horteur, merci pour les fous rires interminables en pédiatrie qui nous empéchaient
de préparer le staff. C’est toujours un plaisir de réfléchir aux problémes chirurgicaux avec toi,
de se poser des questions trés simplement, en toute honnéteté, de fagcon ouverte. Je regrette
gue nous ne puissions pas étre co-chef ! Nul doute que tu feras un excellent chirurgien.

A Benoit Gaulin dit La Gaule, Astérix le gaulois, merci pour ton honnéteté, merci de pouvoir
aborder tous les sujets. Merci pour ton attitude gaillarde qui est I’apanage des meilleurs. Je
suis heureux et rassuré de te compter parmi mes premiers internes !

A Guillaume Cavalié pour tes qualités humaines et relationnelles. Merci pour ton humour
toujours bien placé. Je te souhaite le meilleur pour la suite car tu as toutes les qualités qu’on
puisse espérer.

A Florent Francony pour la camaraderie, les congres et les DIU qu’on a fait ensemble. Je te
souhaite le meilleur pour la suite.

A Lilia Brahim, pour le semestre trés agréable en pédiatrie et pour avoir eu le courage de
surmonter toutes les épreuves sans trembler.

A Charlotte Marie pour ta complicité, pour ce semestre a la main ou on a tant ri !

A Rodolphe Lartizien pour avoir découvert la chirurgie de la main en méme temps que moi, et
pour ta personnalité atypique et plaisante.

Aux plus jeunes de mes co-internes d’orthopédie que je connais déja, Antonin Bentejac,
Maxime Saad, Thibault Della Rosa, Fanny Manauté, Virgil Gerset qui a contribué a sa fagon
en palliant mes absences, et a ceux que j’apprendrai a connaitre, Guillaume Chevallier, Laura
Helfter, VValentin Merle du Bourg, Pierre Girard, Mathieu Laugier.

A toutes les équipes de ’hopital sud et d’ailleurs

Aux urgentistes, Jean-Jacques, Renaud, Cyril, merci de faire tourner avec panache ces
urgences traumatologiques avec tout le savoir-faire qui est le votre. A toute 1’équipe des
urgences, pour votre réactivité, votre bonne humeur, votre efficacité et vos platres de maitre !

Aux anesthésistes, Hafid, Dina, Catherine, Roman, Delphine, Franck, merci pour votre
efficacité et votre bonne humeur.

A toute 1’équipe du bloc, pour vos compétences, votre application au quotidien et votre
résilience ! Nous avons de la chance de pouvoir compter sur vous.
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A toute I’équipe du 5°™, merci pour vos sourires, votre dévouement et pour tout le travail que
vous faites et qui est énorme !

A toute I’équipe du 4°™ dont le professionnalisme et la résilience forcent le respect. Merci
pour tout.

A Annie de Saint Jean et a toute 1’équipe de consultation, pour votre efficacité, votre écoute et
votre bienveillance. Merci de faire de chaque platre une ceuvre d’art !

Aux secrétaires, Isabelle, Christine, Valérie, Francoise et Cora, merci pour tout le travail que
vous abattez et qui n’est pas mince !

A toute 1’équipe de consultation de chirurgie de la main, ou vous m’avez tout appris sur la
cicatrisation dirigée. Merci pour votre gentillesse et vos compétences.

A toute 1’équipe du bloc de chirurgie de la main, merci pour vos compétences et votre
application dans votre travail. Ca a été un réel plaisir de travailler avec vous.

A toute I’équipe de chirurgie pédiatrique, merci pour votre douceur et votre patience avec les
enfants et avec nous !

A ma famille
A mes parents, Christine et Yan

Merci de m’avoir épaulé tout au long de ce parcours, merci de m’avoir donné le gott de
I’effort dés mon plus jeune age sur les sentiers alpins, merci de m’avoir bercé avec Georges
Brassens, Pierre Perret et Boby Lapointe, quel programme ! Votre tache n’était pas facile et
vous I’avez accomplie brillamment.

A mon frere Sylvain, et a mes sceurs Violaine et Eglantine,

Merci d’avoir été une fratrie solide et équilibrée.

Aux inclassables

Au Docteur Arthur André, je te réserve une place spéciale, toi qui étais déja a mes cotés en
premicre année de médecine, qui I’est resté pendant tout I’externat, pendant tout I’internat et
qui est toujours la aujourd’hui.

Au Docteur Manon Morin, merci de prendre soin d’Arthur, toi qui étais également présente
depuis la fac... Merci pour ton sourire communicatif et pour ton éternel et sincere
enthousiasme.
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A la bande lyonnaise originelle qui constitue mon jardin secret depuis presque 20 ans :

Merci a vous tous, je n’oublie personne, vous &tes tous uniques, je n’aurais jamais rien pu
faire sans vous et il est impossible de résumer toutes ces années en quelques mots.

Quelques remerciements particuliers :

Merci a Gianni pour I’ensemble de ton ceuvre, avec une mention spéciale pour la fois ou j’ai
cru que je ne réussirai pas I’ECN et ou tu m’as interdit de lacher. Merci d’étre le point de
repére auquel se rattacher. Sans toi le monde ne serait que chaos.

Merci a Laura d’apporter un équilibre, tout en souplesse et en finesse, et merci de veiller sur
Gianni.

Merci a Alex, pour ton intelligence, ton niveau de conscience tres élevé, pour ta curiosité et
pour pouvoir partager avec toi des discussions philosophiques d’un trés haut niveau.

Merci a Bessous pour porter non seulement les couleurs de la France mais aussi et surtout
I’étendard de la droiture, de I’honneur, de 1’amitié.

Merci a Pacino pour avoir cru en moi depuis le début, pour étre un modéle de vertu et de
valeurs morales, pour connaitre la valeur de I’amitié véritable.

Merci & Noémie pour ta douceur, ton amour, pour ta fidélité, ta sociabilité a nulle autre
pareille, pour avoir toujours été la.

Merci a La Taupe pour ta bienveillance gaillarde, simple, franche et bonhomme.
Merci a Kidjon pour ton grand cceur dans sa carapace.
Merci a Aurore d’étre venue me soutenir et de me faire découvrir les sarmentelles.

Merci a Boris, mon alter €go, autour duquel toute la bande s’est construite, et sans qui rien
n’aurait été possible. Tu es parti trop tot, nous te devons tous beaucoup et nous ne
t’oublierons jamais.

15



REVISION DE PROTHESE TOTALE DE
HANCHE AVANT 50 ANS :

CAUSES ET RESULTATS
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REVISION DE PROTHESE TOTALE DE HANCHE AVANT 50 ANS : CAUSES ET
RESULTATS

RESUME :

Introduction : Le jeune age des patients bénéficiant d’une prothése totale de hanche (PTH) est
connu comme un facteur de risque de révision. Peu de données existent concernant
I’épidémiologie des patients jeunes nécessitant une révision de PTH. L’objectif de cette étude
est d’en identifier les causes et d’en évaluer les résultats.

Matériel et méthodes : Les données de 123 hanches chez 120 patients ayant bénéficié d’une
révision de prothése totale de hanche avant 50 ans entre 2005 et 2015 ont été inclus dans une
étude monocentrique rétrospective, avec un recul de 2 ans minimum. L’age moyen a la
révision était de 41.4 ans (12-49). Le délai moyen avant révision était 7.5 ans (0-23) et le
recul de 7.7 ans (2-14). Les causes étaient un descellement dans 49 cas (40%), un sepsis dans
26 cas (21%), une instabilité dans 19 cas (15%), I’'usure dans 10 cas (8%), autre dans 19 cas
(15%) ; La survie, les implants utilisés, le délai avant re-révision, les causes de re-révision
étaient collectés. Nous avons analysé les scores fonctionnels HHS, WOMAC, PMA et le
niveau d’activité UCLA. Enfin nous avons analysé le taux et le délai de retour au travail
(RTW).

Résultats : La survie a 5 ans et au dernier recul de 7,7 ans était respectivement de 74% et
73%. Parmi les 32 PTH rerévisées on compte 17 descellements (53%), 4 fractures (9%), 3
instabilités (6%), 2 autres causes. 15 patients (12%) ont eu une réintervention sans révision,
dont 9 pour sepsis (7%). Les scores WOMAC, HHS, PMA et UCLA étaient en moyenne de
20 (0-68), 80 (13-100), 15 (4-18) and 7 (2-10) respectivement. Le taux de RTW était de 80%,
avec un délai moyen de 7.5 mois. Le sexe féminin était associé a un risque plus élevé de re-
révision et a des scores HHS, PMA et UCLA inférieurs (p=0.03).

Conclusion : Les résultats fonctionnels des révisions de protheses totales de hanche avant 50
ans permettent de maintenir une activité physique et professionnelle mais montrent une survie
modérée a moyen terme. Le risque de re-révision est supérieur a celui retrouvé dans la
population générale, notamment chez les femmes.

MOTS CLES : revision hip arthroplasty; total hip arthroplasty; young patient; aseptic
loosening; activity level; return to work

FILIERE : Chirurgie orthopédique et traumatologie
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REASONS AND OUTCOMES

18



REVISION TOTAL HIP ARTHROPLASTY IN PATIENTS YOUNGER THAN 50
YEARS OLD : REASONS AND OUTCOMES

ABSTRACT :

Introduction : Youth has been shown to increase the risk of revision in patients who undergo
total hip arthroplasty. Little data are available on the epidemiology of young patients
requiring THA revision. The aim of this study is to identify the causes and to report the
outcomes.

Patients and methods : Data from 123 hips in 120 patients who underwent revision THA
under 50 years old from 2005 to 2015 has been assessed in a single-center retrospective study,
with minimum 2 years followup. Mean age at revision surgery was 41.4 years (12-49). Mean
time to revision was 7,5 years (0-23) and followup was 7,7 years (2-14). Reasons were aseptic
loosening in 49 cases (40%), infection in 26 cases (21%), dislocation in 19 cases (15%), wear
in 10 cases (8%), other in 19 cases (15%). Survival, components used, time to re-revision,
reason for re-révision were assesed. HHS, WOMAC, PMA, return to work rate (RTW) and
UCLA activity score were recorded.

Results : Survival rate at 5 years follow-up and at mean follow-up of 7,7 years was 74% and
73% respectively. Among 32 re-revision, causes were 17 loosenings (53%); 6 infections
(19%), 4 fractures (9%), 3 dislocations (6%), 2 others. 14 patients (12%) underwent
reintervention without revision, including 9 infections (7%). WOMAC, HHS, PMA and
UCLA score were respectively 20 (0-68), 80 (13-100), 15 (4-18) and 7 (2-10). RTW rate was
80%, mean delay was 7,5 month. Female gender was associated with higher risk of re-
revision, lower HHS, PMA and UCLA score (p<0,05).

Conclusion : The functionnal results of revision THA under 50 years old allow to maintain a
physical and professional activity but show a moderate survival in the medium term.
Rerevision rate is higher than previously reported in general population, especially among
women.

KEY WORDS : revision hip arthroplasty; total hip arthroplasty; young patient; aseptic

loosening; activity level; return to work

MAJOR : orthopaedic surgery and traumatology
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38130 Echirolles, France
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Introduction :

Devant les bons résultats des arthroplasties totales de hanche, les indications
s’étendent de plus en plus aux patients jeunes. Dans cette population, leur
nombre devrait augmenter dans les années a venir bien que le risque de révision
y soit plus élevé *. Cela représente un enjeu en terme de morbidité pour le
patient mais aussi en terme de santé publique car les enjeux socio-économique

sont réels®>,

Les résultats des révisions de prothese totale de hanche chez les patients jeunes
sont mal connus. On peut s’attendre a des résultats différents de ceux obtenus
dans la population habituelle des patients porteurs de protheses totales de
hanche. Le diagnostic ayant mené a 1’arthroplastie primaire est rarement une
coxarthrose primitive : ces patients présentent souvent des comorbidités lourdes,
des antécédents traumatiques et des déformations complexes®™*. Du fait de leur
jeune age, la demande fonctionnelle et le niveau d’activité sont plus importants.
Les études sur le sujet sont rares et sont restreintes en termes de type de révision
et de critéres de jugement. Les techniques operatoires, les implants et les
indications ont rapidement evolué. Peu d’informations existent sur la survie et la

9,12-14

fonction des protheses de hanche révisées chez le sujet jeune . L’évaluation

des patients jeunes et actifs montre les limites sur le systeme d’évaluation actuel.
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Si les scores objectifs sont des éléments de mesure, la possibilité de retour au

travail est particulierement importante sur cette tranche d’age.

L’objectif de cette étude était de déterminer les causes et les modalités d’échec
des arthroplasties primaires puis d’évaluer la survie, les scores fonctionnels, et
les possibilités de retour au sport et au travail chez les patients de moins de 50
ans ayant subi une révision d’arthroplastie totale de hanche. Les facteurs de

risque de mauvais résultat ont ensuite été recherches.
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Matériel et méthodes :

Design :

Tous les patients jeunes opérés pour une premiére révision de prothese totale de
hanche avant I’age de 50 ans entre 2005 et 2015 dans notre institution
académique ont été inclus dans une étude rétrospective. Les patients ayant déja

subi une ou plusieurs révisions antérieurement ont été exclus [Figure 1].

La révision était définie par un changement en totalité ou en partie d’un ou
plusieurs composants. Les informations concernant le type d’implants utilisés, la
cause de révision ou de re-révision, et les éventuelles complications et
réinterventions ont été recueillis a partir du compte rendu opératoire, des
radiographies, du scanner le cas échéant, des comptes rendus d’hospitalisation et
des lettres de consultations. Afin d’établir les scores fonctionnels, les patients
étaient revus en consultation ou a defaut rappelés par telephone. Le recul

minimum était de 2 ans.

Suivi :
Pour chaque patient, le sexe et I’4ge au moment de la révision, le délai depuis

I’arthroplastie primaire, la cause [Tableau 1], [Figure 2] et le type de révision

[Tableau 2], le type d’implants utilisés avant et aprés révision [Tableau 3, 4] ont

23



été recueillis. Les défects osseux au niveau du fémur et de ’acétabulum ont été
évalués et classés selon la classification de Paprosky *>*® [Tableau 5] [Annexe

1].

La survie au dernier recul était définie comme 1’absence de nouveau
changement d’implant pour tout ou partie. Les complications et les
réinterventions sans révision ont été notés. Le retour au travail (RTW) et le délai
nécessaire a celui-ci ont éte recherches. Au dernier recul, les capacités
fonctionnelles étaient mesurées grace aux scores Harris hip Score (HHS)™%°
[Annexe 2], Western Ontario and Mcmaster Univerties Index (WOMAC)#
[Annexe 3], Postel Merle d’Aubigné (PMA)** [Annexe 4] et le niveau d’activité

23,24

physique par le score University of California Los Angeles (UCLA)™“" [Annexe

5].

En cas d’échec de I’arthroplastie de révision, la cause, les modalités de re-

révision et le type d’implant utilisé étaient recueillis.
Population :

Sur les 162 révisions de prothése totale de hanche réalisées chez des patients de
moins de 50 ans entre 2005 et 2015, 131 correspondaient a une premiére
révision et 31 a une deuxieme révision ou plus [figurel]. Parmi ces 131

premieres révisions, 11 ont été perdus de vue avant 2 ans de suivi (8%).
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Figure 1 : Eligibilité des patients

162 patients ont subi une
révision avant 50 ans
entre 2005 et 2015 dans

4 _ ™\
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11 ont été perdu de vue
avant 2 ans de suivi

A 4

A 4

v

120 patients (123
hanches) ont été inclus
dans notre étude

Cent vingt patients (123 hanches) ont été inclus dont 81 hommes (67%) et 39
femmes (33%), d’age moyen 41.4 ans (12-49). Le diagnostic ayant conduit a la
réalisation de I’arthroplastie primaire est détaillé dans le tableau 1. Le délai entre

I’arthroplastie premiére et la révision était en moyenne de 7.33 ans (0.01 — 23).
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diagnostics

Tableau 1 : Diagnostics ayant conduit a la réalisation de I'arthroplastie primaire

nombre de cas (%)

Coxarthrose primitive ou cause non retrouvée
Ostéonécrose aseptique

Fracture

Dysplasie de hanche

Polyarthrite rhumatoide juvénile ou autre
maladie inflammatoire

Séquelles d'épiphysiolyse ou Legg Perthes
Calve

Cancer: Sarcome d'Ewing ou
Chondrosarcome

Séquelles d'arthrite septique

42 (34%)
28 (23%)
20 (16%)
13 (11%)

8 (7%)
5 (4%)

4 (3%)
3 (29%)
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Les causes de révision sont exposées dans le tableau 2. Sur les 48 descellements

aseptiques, il y avait 15 descellements de tige (15%), 24 descellements de

I’acetabulum (20%) et 9 descellements bipolaires (7%).

Tableau 2 : Causes de révision des arthroplasties primaires

Cause de révision nombre de cas (%)
Descellement aseptique 48 (39%)
Sepsis 26 (21%)
Instabilité 19 (15%)
Usure 11 (9%)
Douleurs inexpliquées 7 (6%)
ALVAL 4 (3%)
Fracture 4 (3%)
Rupture d'implant 3 (2%)
Inégalité de longueur 1 (1%)
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La révision eétait dite bipolaire lorsque le cotyle et la tige étaient tous les deux

remplacés. Le cotyle a été révisé dans 99 cas (80%) et la tige dans 70 cas (57%).

Les pieces mobiles correspondent a la téte et la cupule mobile le cas échéant.

Les types de révisions de I’arthroplastie primaire sont détaillés dans le tableau 3.

Tableau 3 : Type de révision en fonction du ou des composants remplacés

Composants revisés nombre de cas (%)
Bipolaire 54 (44%)
Cotyle seulement 45 (37%)
Tige seulement 16 (13%)
Pieces mobiles 8 (6%)
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Les caractéristiques des implants utilises lors de 1’arthroplastie primaire sont
indiquées dans le tableau 4. Celles des implants utilisés lors de la révision sont
indiguées dans le tableau 5. Les tiges standards étaient en majorité de type

anatomique : Omnicase (Zimmer) ;: Apta (Adler) ; Linea (Corin)®.

Lors de la révision, une armature métallique acétabulaire a été utilisée dans 23
cas. Il s’agissait dans 19 cas d’une croix de Kerboull, dans 2 cas d’un anneau de

Ganz / Muller et dans 2 cas d’un renfort de type Burch Schneider.
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Tableau 4 : Caractéristiques des implants utilisés lors de I'arthroplastie primaire

Implants avant révision nombre de cas

Tige nombre de cas (%)

Standard : 99 (80%)
Longue : 9 (7%)
Courte : 5 (4%)
Resurfacage : 10 (8%)
Sans ciment 95 (77%)
Cimentée 28 (23%)

Couple de frottement

Metal Polyethylene 64 (52%)
Céramigue céramique 22 (18%)
Meétal metal 20 (16%)
Céramique Polyethylene 17 (14%)
Cotyle
Vissé 33 (27%)
Double Mobilite 7 (6%)
Armature 5 (4%)
Greffe osseuse 1 (1%)
Sans ciment 102 (83%)

Cimentée 21 (17%)




Tableau 5 : Caractéristiques des implants utilisés lors de la révision de
["arthroplastie de révision

Tige nombre de cas (%)
Standard 92 (75%)
Longue 26 (21%)
Courte 3 (4%)
Sans ciment 96 (78%)
Cimentée 27 (22%)
Couple
Meétal Polyethylene 69 (56%)
Céramique Polyethylene 34 (28%)
Céramique céramique 11 (9%)
Meétal metal 9 (7%)
Cotyle
Double Mobilité 47 (38%)
Armature 23 (19%)
Vissé 22 (18%)
Greffe 9 (7%)
Sans ciment 83 (67%)
Cimenté 41 (33%)
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Les défects osseux fémoraux et acétabulaires au moment de la révision sont

rapportés dans le tableau 6.

Tableau 6 : Défects osseux au moment de la révision de [’arthroplastie primaire

Défect osseux fémoral proportion
Paprosky 1 64%
Paprosky 2 27%
Paprosky 3A 4%
Paprosky 3B 4%
Paprosky 4 1%
Défect osseux acétabulaire
Paprosky 1 68%
Paprosky 2A 15%
Paprosky 2B 4%
Paprosky 2C 5%
Paprosky 3A 4%
Paprosky 3B 4%
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Analyse statistique :

Des statistiques descriptives ont été utilisées en utilisant les effectifs pour les
variables qualitatives, et les moyennes et écarts types pour les variables
continues. Nous avons recherché 1’existence d’une corrélation entre les scores
fonctionnels au dernier recul, le retour au travail et la survie avec différentes
variables : L’age, le sexe, le délai avant révision, le type et la cause de révision,
les défect osseux fémoraux et acétabulaires et le type d’implant utilisé. La
corrélation était calculée par un test de dépendance statistique non paramétrique
de Spearman. D’autre part un test de Wald Chi-Squared a éte utilisé pour les
calculs de Hazard Ratio. Une valeur p < 0,05 était considérée comme

statistiqguement significative. Le logiciel utilisé était R version 1.1.456.
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Résultats :

Survie :

Sur les 123 prothéses de hanches révisées, 91 ont survécu au dernier recul : la

survie globale était de 0,73 & un recul moyen de 7,7 ans. La survie a 5 ans était

de 0,74. La figure 2 représente la courbe de Kaplan-Meier.

Figure 2 : Survie globale des révisions de protheses totales de hanche
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Parmi les 32 prothéses de hanche qui n’ont pas survécu, le délai moyen

avant re-révision était de 3 ans (0.01 - 10.5). Le taux de re-révision était de 21%

chez les hommes et de 38% chez les femmes (p= 0.03).

Figure 3 : Survie des révisions de prothése totale de hanche en fonction du sexe.
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Complications :

Il y a eu 14 réinterventions sans révision (12%) : 9 patients ont eu un lavage
articulaire pour sepsis précoce (7%), 2 fractures a distance de 1’intervention ont
justifié une ostéosynthese (1.5%) et 3 tendinopathies du muscle psoas ont

nécessité une ténotomie (2.5%).

Quatre patients ont présenté une luxation unique n’ayant pas nécessité¢ de
réintervention (3%). Deux patients ont présenté une paralysie du nerf fémoral
(1.6%). Aucune paralysie sciatique n’a été relevée. Aucun accident thrombo-

embolique n’est survenu.
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Causes de re-révisions :

Les causes d’échec étaient dominées par les descellement aseptiques,
représentant a eux seuls 17 patients (56%) : 14 descellements de cotyle, 2

descellements de tige et 1 bipolaire. Elles sont résumeées dans le tableau 7.

Tableau 7 : Causes de re-révisions d arthroplastie totale de hanche

Causes de re-révision nombre de cas (%)
Descellements aseptiques 17 (56%)
Sepsis 6 (19%)
Instabilité 3 (9%)
Fracture 4 (13%)
Rupture d’implant 1 (3%)
Douleur inexpliquée 1 (3%)

Chez les 32 patients ayant nécessité une re-révision, le cotyle a da étre révisé
dans 29 cas (91%), la tige dans 15 cas (47%). Il s’agissait d’une révision

bipolaire dans 12 cas (38%).

Chez les patients qui travaillaient avant la révision, le taux de retour au travail
était de 80%, avec un délai moyen de 7.7 mois (1 — 35). Soixante-quinze pour

cent avaient repris le travail avant 1 an.
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Résultats fonctionnels :

Les scores fonctionnels au dernier recul retrouvaient en moyenne WOMAC 20
(0-68), HHS 80 (13-100), PMA 15 (4-18), UCLA 7 (2-10). La répartition en

fonction des classes d’age est détaillée dans le Tableau 8.

Tableau 8 : Scores fonctionnels au dernier recul

20-29 ans 30-39 ans 40-49 ans  Global p
WOMAC 6 1986 21,26 20 0,62
HHS 89 78 80 80 0,72
PMA 16,3 14,3 14,6 15 0,83
UCLA 8 7 6,7 7 0,26
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Facteurs de risque de mauvais résultats :

Les corrélations retrouvées entre les scores fonctionnels au dernier recul, le

retour au travail, le délai de retour au travail et la survie avec 1’age, le sexe, le

deélai avant révision, le type de révision et la cause de révision sont detaillées

dans les tableaux 9 et 10.

Tableau 9 : Corrélation des résultats avec les caractéristiques initiales (premiére partie)

Survie  RTW Délaide RTWWOMAC HHS PMA UCLA

Age Rho NA -0,1 0,06 -0,1 0,08 0,18 0,23
p value [NA 0,24 0,77 0,62 0,72 0,38 0,26
Sexe Rho 0,36 NA 0,11 0,06 0,37 0,36 0,4
p value| 0,03 NA 0,55 0,75 0,03 0,04 0,02
Délai avant révision Rho -0,3 NA 0,47 04 -025 -0,3 -0,34
pvalue| 0,13 NA 0,02 0,04 0,2 0,14 0,09
Type de révision Rho -0,3 NA 0,04 0,3 -0,22 -0,14 -0,21
p value| 0,14 NA 0,85 0,13 0,28 0,49 0,3
Cause de révision Rho 0,21 NA 0,12 0,21 -0,19 -0,2 -0,39
p value 0,3 NA 0,55 0,3 0,35 0,32 0,05
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Tableau 10 : Corrélation des résultats avec les caractéristiques initiales (deuxiéme partie)

| RTW  Déhide RTW WOMAC HHS PMA UCLA|
Tige Rho 0.11 0.16 -0.02 -0.02 -0.05 0.013

p value 0.46 0.38 0.85 0.88 0.69 0.92

Cotyle Rho 0.05 -0.10 -0.17 0.13 0.20 0.33

Type de p value 0.73 0.56 023 0.37 0.7 0.01
révision Bipolaire Rho 0.17 0.18 -0.03 0.003 -0.007 0.07
p value 0.28 0.32 0.80 0.98 095 0.61

Pieces mobiles Rho 0.09 0.21 021 -0.12 -0.15 -0.31

p value 0.57 0.24 0.13 041 0.29 0.03

Descellement Rho -0.2 -0.30 0.21 -0.22 -0.23 -0.09

p value 0.21 0.09 0.13 0.12 0.10 0.52

Descellement Rho 0.08 -0.24 0.04 -0.05 -0.03 -0.07

p value 0.62 0.18 0.77 0.72 0.82 0.59

Descellement Rho -0.05 -0.37 0.12 -0.20 -0.16 -0.07

p value 0.73 0.04 0.38 0.17 0.25 0.58

Sepsis Rho 0.09 0.24 -0.083 0.10 0.03 0.02

p value | 0.5517 0.18 0.5707 0.47 0.081 0.88

Cause de Instabilit¢  Rho 0 0.10 -0.04 -0.02 0.06 -0.05
révision p value 1 0.58 0.77 0.86 0.66 0.76
Usure Rho 0.09 -0.26 0.08 -0.08 -0.06 -0.009

p value 0.57 0.16 0.55 0.56 0.65 0.94

Douleur  Rho 0 0.03 -0.15 0.17 0.14 0.12

p value 1 0.83 0.28 0.22 0.33 0.40

Fracture Rho -0.27 NA 023 -0.22 -0.24 -0.24

p value 0.08 NA 0.10 0.12 0.09 0.10

ALVAL Rho 0.09 0.07 -0.10 0.007 0.12 0.27

p value 0.57 0.68 047 095 040  0.06

Standard Rho -0.03 -0.18 -0.16 020 021 0.13

p value 0.83 0.31 0.26 0.17 0.13 0.37

|mp|ants Longue Rho -0.08 0.15 0.18 -0.11 -0.21 -0.17
aprés p value 0.62 0.41 0.22 0.45 0.13 0.23
s Courte Rho 0.16 0.09 0.009 -0.17 -0.04 0.04
révision: tige p value 0.31 0.63 094 022 0.74 0.76
Sans ciment Rho 0.24 0.12 -0.24 0.26 0.28 0.07

p value 0.13 0.52 0.09 0.06 0.04 0.63

Meétal Rho -0.37 0.04 026 -0.32 -0.29 -0.24

p value 0.01 0.80 0.06 0.02 0.04 0.08

Implants =g amique  Rho 0.27 -0.21 037 038 0.32 0.30
apres p value 0.08 0.26 0.009 0.006 0.02 0.03
révision: Céramique Rho 0.16 0.22 0.24 -0.16 -0.13 -0.13
couple p value 0.31 0.23 0.09 026 036 0.37
Métal Métal Rho 0.09 0.07 -0.10 0.14 0.17 0.09

p value 0.57 0.68 049 033 024 0.53

Double  Rho -0.35 -0.04 024 -0.24 -0.20 -0.28

Imol p value 0.02 0.80 0.09 0.09 0.15 0.05
MpRNtS  ~Sans ciment  Rho 0.43 20.07 046 037 044 0.5
apres p value | 0.005 0.68 0.0009 0.008 0.001  0.29
révision: Vis Rho 0.26 -0.09 -0.05 0.004 -0.01 0.14
cotyle p value 0.09 0.61 069 097 0.89 0.34
Armature  Rho -0.13 0.07 0.23  -0.17 -0.22 -0.006

p value 0.42 0.68 0.10 022 0.12 0.96
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Discussion :

Causes de révision des arthroplasties primaires :

Les arthroplasties primaires n’étaient pas nécessairement réalisées dans notre
établissement. Les causes de révision sont dominées par les descellements
aseptiques, qui représentent presque la moitié des cas. Ce taux est comparable a
celui retrouvé dans la littérature, rappelé dans le tableau 10 #*#14%2 A
I’inverse notre série comprenait davantage de révisions pour sepsis. Cela peut
étre dd a notre attitude de revision systéematique de toute prothese de hanche
présentant des signes d’infection a plus d’un mois de sa pose. Notre série
comprenait moins de révisions pour usure du polyéthylene malgré le fait qu’un
polyéthylene a bas poids moléculaire était le plus souvent utilisé. Les ruptures

d’implants étaient rares dans notre série. Cela est di en partie au fait que

I’emploi de ceramique était rare.
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Survie :

La survie des révisions d’arthroplastie de hanche est inférieure chez les patients

jeunes & celle retrouvée dans une population plus agée®®*. Avec une survie de

73% a 7.7 ans de recul moyen notre série se situe dans la moyenne haute des

taux de survie rapportés précedemment chez les jeunes, ou les taux varient de

36% dans la série de Girard et al. chez des patients de moins de 30 ans *° & 80%

dans la série de Scott et al.**.

Tableau 10 : Causes de révisions de protheses totales de hanches chez les patients jeunes,
type d'implants utilisés et survie rapporté dans la littérature

Kahlenberg Adelani Girard Scott Metcalfe Bryan
Age <35 <55 <30 <65 <20 <50
Nombre 108 103 77 55 35 28
Délai avant révision (années) 10,1 N/A 4,6 9,8 N/A N/A
acetabulum 28 26% 0 0%
descellement femur 22 20% o7 5% 39 51% 30 S54% 7 20% 4 14%
descellement bipolaire 4 4% 0 0%
sepsis 10 9% 0 0% 6 8% 9 16% 7 20% 5 18%
Cause de révision instabilite 12 11% 7 7% 5 6% 7 13% 0 0% 11 39%
usure 23 21% 0 0% 19 24% 0 0% 6 17% 6 21%
prothetique 4% 0 0% 0 0% 2 4% 0 0% 0 0%
rupture d'implant 5 5% 4 4% 3 4% 0 0% 0 0% 4%
autre 0 0% 35 34% 5 7% 7 13% 15 43% 4%
sans ciment 62 57% 101 98% N/A N/A N/A N/A N/A NA NA NA
Implants g'igrle[\.'glww 2 2% 0 0% N/A NA NA NA NA NA NA NA
,acetabulumsans
ciment 44 41% 2 2% N/A N/A NA NA N/A NA NA NA
acetabulum 34 31% 41 40% 42 55% N/A N/A N/A N/A N/A NA
femur 27 25% 18 17% 10 13% N/A N/A N/A N/A N/A NA
Type de révision pigces mobiles 22 20% 32 31% 4 5% N/A NA NA NA NA NA
bipolaire 20 19% 11 10% 21 27% N/A N/A N/A N/A N/A NA
Inconnu 5 5% 0 0 0 0% N/A NA NA NA NA NA
(année) 14 6,7 10 9,5 N/A N/A N/A N/A
Survie de l'arthroplastie de révision 77 71% 71 69% 28 36% 44 80% N/A N/A N/A NA
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Causes de re-révisions :

Les causes de re-révisions étaient différentes de celles retrouvées dans une

2931 “avec notamment une plus grande part de déscellements

population plus agée
aseptiques acétabulaires. Chez les patients jeunes ayant une activité soutenue,
I’articulation prothétique subit davantage de contraintes et le risque de
descellement et d’usure augmentent®>*, Une armature de renforcement
acétabulaire était utilisee dans 19% des cas. La proportion de renforts
acetabulaires utilises lors des révisions de PTH chez les jeunes n’a jamais été
publiée. Cela a pu impacter la survie globale et les taux de descellement
acétabulaires 3*°. Pour chacune de ces révisions le cotyle a été considéré
comme cimente, ce qui porte a 33% le taux de cimentage du cotyle. Cela est
largement supérieur aux séries de Kahlenberg et al. et Adelani et al.>*? [Tableau
11]. Cette différence peut expliquer 1’écart qui existe au niveau de la part des
descellements acétabulaires dans les causes de re-révision. Ce chiffre élevé
témoigne de la part importante des dysplasies complexes dans cette population
et des pertes osseuses auxquelles le chirurgien doit faire face. Les pertes

osseuses acétabulaires de type 2B ou plus selon Paprosky représentaient 19%

des cas.
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Tableau 11: Causes de re-révisions de prothese totale de hanche chez les patients jeunes

retrouvés dans la littérature

Kahlenberg Adelani

Age <35 <55

Nombre 108 103
descellement acetabulum 9 29% 8 25%
descellement femur 6 19% 5 15%
descellement bipolaire 0 0% 2 6%
Cause de re- .sepsis“ 3| 10% Ol 0%
évision instabilite 4  13% 4 12%
usure 2 6,40% 0 0%
fracture peri-prothetique 2 6,40% 0 0%
rupture d'implant 2 6,40% 3 10%
autre 3 10% 10 31%
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Complications :

Sur les 123 hanches il y a eu au total 15 sepsis (12%) dont 9 précoces ayant
nécessité un lavage sans révision (7%) et 6 tardifs ayant nécessité une re-
révision (5%). L’infection était ainsi la cause de 13% des re-révisions. Parmi les
26 patients dont la cause de la premiere révision était un sepsis, 2 ont d subir
une réintervention pour lavage itératif sans révision et un seul a d étre re-révisé
pour cause de sepsis. Le taux de sepsis est supérieur a celui retrouvé pour les
révisions dans une population plus agée 2. 11 est probable que les nombreuses
comorbidités dont souffre cette population aient joué un réle : L’indication de
’arthroplastie primaire était rarement une coxarthrose primitive. On retrouvait
davantage d’antécédents médicaux susceptibles de constituer des facteurs de
risque d’infection. Il existe un sur-risque chez les patients atteints de polyarthrite
rhumatoide juvénile ®" et chez les patients dont I’indication initiale
d’arthroplastie était une ostéonécrose aseptique de la téte du fémur, d’autant
qu’il existe un terrain commun®: alcool, tabac, corticothérapie au long cours.
L’existence d’interventions antérieures a la premicre arthroplastie peut
augmenter le risque septique®° : ostéosynthése, butée de hanche, ostéotomie
péri-acetabulaire, ostéotomie de 1’extrémité supérieure du fémur. Lorsque la
cause de I’arthroplastie premiere était un cancer (sarcome d’Ewing ou

ostéosarcome), un traitement adjuvant par chimiothérapie ou radiothérapie a pu

également étre un facteur de risque. Enfin il est possible que 1’age soit un facteur
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de risque indépendant de sepsis dans les révisions d’arthroplastie de hanche.
Une analyse multivariée serait nécessaire pour étudier I’effet de 1’age sur le

risque septique en 1’ajustant sur les facteurs de confusion.

Dans notre série, seuls 7 prothéses (5,7%) ont présenté une luxation, dont
seulement 3 ont nécessité une révision ce qui est moins que chez les précédents
auteurs®2. Cela peut &tre d0i au fait que plus du tiers ont bénéficié d’un cotyle

double mobilité.

Aucune complication thrombo-embolique n’a été retrouvée. Cela peut étre dii a
la taille de notre échantillon. Le risque thrombo-embolique apres révision de
prothése totale de hanche semble corrélé a 1’age® mais chez le patient jeune cela
n’a encore fait I’objet d’aucune publication a notre connaissance. Une analyse
d’un large échantillon de population dans cette tranche d’age serait nécessaire

pour le confirmer.
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Résultats fonctionnels et retour au travail :

Le taux de retour au travail est similaire & celui retrouvé par Scott et al.*

qui
constatait 79% de retour au travail chez les moins de 50 ans. Il est beaucoup plus
élevé que chez les patients plus agés ou il ne dépasse pas 33% chez les moins de

65 ans selon le méme auteur.

Historiquement, les résultats fonctionnels des révisions de protheses totale de
hanche avant 50 ans sont médiocres®. Les scores fonctionnels HHS, WOMAC
et PMA chez les patients jeunes apres révision de prothése totale de hanche
n’ont jamais été publiés a notre connaissance. Ils sont comparables a ceux
retrouvés pour les révisions de PTH dans la population globale***. Chez le
patient jeune, Kahlenberg et al. retrouvaient chez les patients de moins de 35 ans
un score fonctionnel HOOS comparable a celui des arthroplasties primaires.
Pour Adelani et al. I’amélioration du score HHS et du niveau d’activité selon
I’échelle UCLA étaient inférieurs a celui des arthroplasties primaires chez les
patients de moins de 55 ans. Dans notre série le niveau d’activité physique au

dernier recul était assez élevé avec un score UCLA de 7 en moyenne.
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Facteurs de risque de mauvais résultats :

Les résultats fonctionnels et la survie n’étaient pas corrélés de fagon
statistiquement significative au type de révision, a I’age et a la cause de révision.
Cela pourrait étre dd a un manque de puissance de notre étude. En effet chez les
patients plus ageés il semble y avoir une corrélation entre cause de la révision de
I’arthroplastie primaire et taux de re-révision?®. Par contre le sexe féminin était
corrélé a une survie moindre et a des scores fonctionnels inférieurs de fagon
statistiquement significative ce qui concorde avec les données de Goldman®. Le

risque plus important de luxation chez les femmes a eté évoque.
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Limitations :

Il'y a plusieurs limites a cette étude. D’abord, certaines interventions de
premiére intention étaient réalisées dans des centres externes. La survie était
donc influencée par le type de chirurgie initiale, les implants, les voies d’abord
utilisees. De plus un biais de sélection peut exister dans notre centre de référence
ou les cas les plus complexes sont confiés, notamment chez ces patients jeunes
et pour cette chirurgie connue comme complexe. Les résultats pourraient s’en
trouver diminués. Par ailleurs, les interventions ont été réalisées par plusieurs
chirurgiens sur une période de 10 ans. L’évolution des techniques de révision de
PTH guidait les indications et I’utilisation de certains implants a pu évoluer sur
la décade (double mobilité). Enfin, la généralisation de nos conclusions a
I’ensemble des patients jeunes nécessitant une révision de prothése de hanche
doit étre prudente car notre série est hétérogéne. Un patient avec peu de
comorbidités et une architecture osseuse préservée peut espérer des réesultats
meilleurs qu’un patient avec de lourds antécédents médicaux et une dysplasie

sévere.
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Conclusion :

Malgré des améliorations techniques, la révision d’une prothése totale de hanche
chez un sujet jeune reste une opération délicate dont la survie et les résultats
peuvent étre imparfaits. Le risque de complications et de re-révision demeure
supérieur a celui qui existe dans la population habituelle des patients porteurs de
protheses de hanches. Cependant elle permet un retour au travail dans la
majorite des cas, avec des scores fonctionnels satisfaisants et permet une activité
physique modérée dans la majorité des cas. L’amélioration des résultats devra
passer par ’amélioration des moyens de fixation au niveau acétabulaire et par la
prise en charge globale des comorbidités qui grevent cette population

particuliere.
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LEXIQUE

ALVAL : Aseptic lymphocyte-dominated vasculitis-associated lesion
HHS : Harris Hip Score

PMA : Postel Merle d'Aubigné

PTH : Prothese totale de hanche

UCLA : University of California, Los Angeles

WOMAC : Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index
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THESE SOUTENUE PAR : Gabriel RAYBAUD

TITRE : REVISION DE PROTHESE TOTAL DE HANCHE AVANT 50 ANS :
CAUSES ET RESULTATS

CONCLUSION :

Introduction : Le jeune Age des patients bénéficiant d’une prothése totale de
hanche (PTH) est connu comme un facteur de risque de révision. L’objectif de
cette étude est d’en identifier les causes et d’en évaluer les résultats.

Matériel et méthodes : Les données de 120 patients (123 hanches) ayant bénéficié
d’une révision de PTH avant 50 ans entre 2005 et 2015 ont été inclus dans une
étude monocentrique rétrospective, avec un recul de 2 ans minimum. L’age moyen
a la révision était de 41 ans (12-49). Le délai moyen avant révision 7.5 ans (0-23)
et le recul 7.7 ans (2-14). Les causes de révisions, la survie, les implants, les
complications, le délai et les causes de re-révision étaient collectés. Nous avons
analysé les scores fonctionnels HHS, WOMAC, PMA et le niveau d’activité
UCLA ainsi que le taux et le délai de retour au travail (RTW).

Résultats : La survie au dernier recul de 7,7 ans était de 73%. Parmi les 32 PTH re-
révisées on compte 17 descellements (53%), 6 sepsis (19%) 4 fractures, 3
instabilités, 2 autres. 14 patients (12%) ont subi une réintervention sans révision,
dont 9 pour sepsis. Les scores WOMAC, HHS, PMA et UCLA étaient en moyenne
de 20 (0-68), 80 (13-100), 15 (4-18) et 7 (2-10) respectivement. Le taux de RTW
était de 80%, 4 un délai moyen de 7.5 mois. Le sexe féminin était associ€ a un sur-
risque de re-révision et a des scores HHS, PMA et UCLA inférieurs (p<0.05).
Conclusion : Les résultats fonctionnels permettent de maintenir une activité
physique et professionnelle mais montrent une survie modérée a moyen terme,
notamment chez les femmes.
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ANNEXE 1

Classification de Paprosky : défect osseux fémoral

Type-l femoral deficiency. ype-Il femoral deficiency. Type-llIA femoral deficiency.

Type-IlIB femoral deficiency. Type-lV femoral deficiency.

Valle CJD, Paprosky WG. Classification and an algorithmic approach to the

reconstruction of femoral deficiency in revision total hip arthroplasty. J Bone

Joint Surg Am. 2003;85-A Suppl 4:1-6. doi:10.2106/00004623-200300004-
00001
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ANNEXE 1 bis

Classification de Paprosky : défect osseux acétabulaire

Paprosky WG, Perona PG, Lawrence JM. Acetabular defect classification and
surgical reconstruction in revision arthroplasty. A 6-year follow-up evaluation. J
Arthroplasty. 1994;9(1):33-44.
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ANNEXE 2

Original Harris Hip Score
in J. Bone and Joint Surgery (Am) 51-A; 737-755, 1969

Traumatic Arthritis of the Hip after Dislocation
and Acetabular Fractures: Trcatment
by Mold Arthroplasty

o Srony Using A New Mernon or Resunr

AN Exn-Rest IVALUATION®

BY WILLIAM H. HAIIUS, M.0.f, BOSTON, MASSACHUSETTS

From the Dep of Orthopaed h

Surgery, M, General Hoxpital, loston

Rationale of New Method of Evaluation

Pain and functionul capacity are the two basic considerations. They constitute
the indications for surgery in the vast majority of putients with hip problems, and
hence receive the heaviest weighting. In specific cases, correction of deformity or
restoration of motion may be of prime importance but such cases are uncommon.

Based on this reasoning a point seale with a maximum of 100 points is used with
the following maximum possible scores:

Pain 4
Funetion 7
Range of Motion 5
Absence of deformity 4
Totul 100

Synopsis of The Evaluation System

1. Pain (44 possible)
None ordgnoresib. i u v v cewe s b i e v s 5 @A L. 44
B. Slight, ional, no 3t ise in acti Rl oY 40
C. Mild pain, no effect on averuge activities, rurely moderate pain with
unusual activity, may take aspirin. . . . . ... ... s o
D. Moderate pain, tolerable but makes concessions to pain. Some limita-
tion of ordinary aetivity or work. May require oceasional pain medicine
stronger than aspirin, . . . . R i ome e o o &
. Murked pain, serious limitation of netiviti %% G
*. Totally disabled, crippled, pain in bed, bedridden . . . . . . . .. 0

=

1L Function (47 possible)
Gait (33 possible)
1. Limp

cwm=

B NONB: & w o v % W B BB B R B SRS R R 8 S
BBghts ¢ § S8 S SREB R EE S N S danen g

c. Moderate D N I

d. Severe

2. Support.

covwmus

None. . . . " S HE R

. Cane forlong walks. . . . . . . .. ...

Canc most of the time B v e W ovei

Ongerol -« o wocisin e 5 owom 8w e

TWO CONES: « o suviran 6% 5 % & ¥ % ¢

Twoerobohes ¢ oo G G E s g 5 s o h

g Not able to walk (specify reason). . . . . . . . . . .. ..

(B) Activities (14 possible)

e o?

=

1. Stairs
a. Normally without using a railing.
b. Normally using a railing.
¢. Inany manner. .
d. Unable to do stairs

ERTRTIN

Shoes and Socks

-

a. With ease.
b. With difficulty
¢. Unuble

cw

. Sitting
a. Comfortably in ordinary chair one hour & & 5
b. On u high chair for one-half hour. . E 4
¢. Unable to sit comfortably in any chair ? 0

4. Enter public transportation 1

111, Absence of deformity points (1) are given if the paticnt demonstrates:
A. Less thun 30° fixed flexion contracture
1. Less than 10° fixed adduction
C. Less than 10° fixed internal rotati
1. Limb-length diserepancy less thau

in extension
P 3

2 e s

IV. Range of motion (index values are determined by multiplying the degrees of
mation possible in cach are by the appropriate index)
A. Flexion 0-45 degrees X 1.0 €. External rotation in ext. 0-15 X 0.4

45 90° X 0.6 over 15° X 0
90-110° X 0.3 D. Internal rotation in extension any X 0
B. Abduction 0-15° X 0.8 E. Adduction 0 15° X 0.2

15-20° X 0.3

Harris WH. Traumatic arthritis of the hip after dislocation and acetabular
fractures: treatment by mold arthroplasty. An end-result study using a new
method of result evaluation. J Bone Joint Surg Am. 1969;51(4):737-755.



ANNEXE 3

Score WOMAC

Severity, on average, during the last 48 hours, of:

Pain
None Slight ~ Moderate  Severe Extreme

Pain — Walking O O O O O
Pain — Stair climbing O O O (M O
Pain — Nocturnal O O O O O
Pain — Rest O O O | O
Pain — Weightbearing O O O O O
Stiffness:

Morning Stiffness O O O O O
Stiffness occuring during the day [ O O O O

Level of difficulty performing the following functions, on average, during the last 48 hours:

None Slight  Moderate  Severe Extreme
Descending stairs O O O O O
Ascending stairs O | O (| El
Rising from sitting O O O g O
Standing O O O O O
Bending to the floor ] N O O O
Walking on flat O O O O O
Getting infout of a car O O O O O
Going shopping O O O O O
Putting on socks O O O O O
Rising from bed O O O g O
Taking of socks O O O (| £l
Lying in bed O O O O O
Getting infout of bath O O O a O
Siiting O O O 0 O
Getting on/off toilet O O O O O
Performing heavy domestic duties [J O O a O
Performing light domestic duties [ O O | O

The WOMAC parameters are:
0 —none, 1 - slight, 2 — moderate, 3 - severe, 4 — extreme.
The index is out of a total of 96 possible points, with 0 being the best and 96 being the worst

Bellamy N, Buchanan WW, Goldsmith CH, Campbell J, Stitt LW. Validation
study of WOMAC: a health status instrument for measuring clinically important
patient relevant outcomes to antirheumatic drug therapy in patients with

osteoarthritis of the hip or knee. J Rheumatol. 1988;15(12):1833-1840.
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ANNEXE 4

The Journal of

JUNEF1954
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American Volume

FUNCTIONAL RESULTS OF 1P ARTHROPLASTY

WITH ACRYLIC PROSTIHESIS ¢

WYL MERLE 0 AUBIGNE AND ML FOSTEL, PARIS, FRANCE

Mernon ar Gravxa Feseriozan Varcs or Hhe *

Maobility: Normal or Nearly Nornald

TABLE 111

Mobility

Ankylosic with bad position of
the hip.

No movement; pain or slight
deformi

Flexion under 40 degrees.

Flexion hetween 40 and 60 de-
RECOK.

Flexion between 60 and 80 de-
grees: patient ean rench his
foat.

Flexion between 80 and 90 de-
grees: ubduetion of at least 15
degrees.

Flexion of more than 90 degrees;
abduetion to 30 degrees.

TABLE I\

Ability to Walk

None.
Only with crutehes.
Only with ennes.

With oue eane, less than one
hour; very difficult without a
cune,

A long time with u cane; short
time without cane and with
limp.

Without eune but with slight
limp,

Normal.

Feserona Graixe o o Hie

woul

Ik without ¢a

Pt W-1tori2
¢ without cune, with no pain and no limp.
- with no puin bat with slight hmp.

Ik without cane, with no limp hut with slight pain when starting.

P4+ W =10

Tk without enne, with glight pain and shght imp.
Ik without eane, with pain but no limp.

Shight pain: o cane 18 used outdoors
Pain after walking some minutes; no eane is used but there s
Novpatin, wcune is used all the time

Puin
0 Pain ix intense and permanent.
1 Puin is severe even at night.
2 Puin ix severe when walking:
prevents any netivity
3 Pam is tolerable with timited
activity.
o Pain s mild when walking: it
disappenrs with rest
S0 Pain isomild wnd inconstant
normal aetiviry
6 Na pam,
* Mdapted from Tableau |, Kevue d'Orthoptdic, 35:
VO S8-AL NG NE e
Abality to
Pun Walk
Very
0 6 H
[ 3 Wa
5 i Wa
Good
) D Wa
| 6 Wa
6 +
Medium
A i
1 5
(B R
".:lil'
B 1
4 i

Poor

Mobility Reduced

Walk without eane, without puin: a eane used to go outdoors.

P4 W=y

P+ W ~8

Slight puin, o cane s used all the tme,
Pamn after walking; a cane is used outdoors

P4+ W =7 orlesy

I the mobility s vedurced to L the result is elassed one grade lower.

I the mobility i vedueed to 3 or less, the vesult is

ssed two grades lower.

a slight limp.

d’Aubigné RM, Postel M. The classic: functional results of hip arthroplasty with

acrylic prosthesis. 1954. Clin Orthop. 2009;467(1):7-27. doi:10.1007/s11999-

008-0572-1
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ANNEXE 5

P Jeard ol & llrodesly Yol 21 Mo, & 2006
The Value of Patient Activity Level in the Outcome ot
Total Hip Arthroplasty

Teu’ B Reaw’s, Wiy FROSC Frivdero O, Tarey, Thian T Byan II1 i, BSeT
Wliche! Telw il Mot and Haran O Amstore,

Abstrace: Coanmunly ueed
Bumcxicmn, walking. and mnge
the value of patient saivicy lesel o5 ;ur ol the eutvane of wslal hip arth wplasty.
Uang lmear regesian analysis the ral ':-mh.p beetssszem pal
Wniversiny of Califamia Los Angeles o - e Harns Hip Scane, and the
xhan kunn- L2 health survey was evaluaged in I"J ;a 1 (I g 387 vean]
seirha mean o TR e 1 =20 yeansh, The Thobwers gy of Salitos nia Tos
Aangeles aoriviy acade hal an £ o 339 and 209 o rhe Shar Fommn-13%
prhgsical and moental compamen e, repectively, s 0032 i the Ha s Hig
preTant ,..ar TAive i I mial

crial hip arthrophbsn scores tske inoo aceaunt pain

t adnany le=vel

546 The Joumal of Artarosasty Vol. 21 Mo, 4 June 2000

Talble 1. Universivy of Califurnia Los Angeles Acivily
Soone 5]

Lo, Hegularly mertarats in imract
sty sl as joaniog, nnis sk,
axobatics, baller hegvy labor, or kackracking.
9 Sometimes pathicipate moimpoact sTorts
& Ragularly Tamicpate in very active
cventi such a3 bowing and golf.
7. Reyularly canivipae oo
cvents sach as bicycimg.
6. Reyularly panivipaie o coderaie activiles
such as swimming, ard unlmied howsework or shopring
% Rometimes pathicipate momoderate activities
A, Ragelarly pamicipare in miild acidrias
=nch as walkmg. Jmmeed hovsewati, and limated shoppeorg.
% Somnetioes poticipaie ookl acivilie,
I maostly mactve: very restrctod
o activ s af daily g
whally mactiva: dapendent on other,
cannct leave residenos

Zahiri CA, Schmalzried TP, Szuszczewicz ES, Amstutz HC. Assessing activity
In joint replacement patients. J Arthroplasty. 1998;13(8):890-895.

66



O N o e e
T

=y

. e

SERMENT D'HIPPOCRATE

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

Je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de [’'honneur et de la probité dans 1'exercice de
la Médecine.

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

Admis dans [’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 maurs,
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 enire 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 [’humanite.

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

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

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