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LISTE DES ABREVIATIONS

PTH : Prothese totale de hanche

ILMI : Inégalité de longueur des membres inférieurs
IMC : Indice de masse corporelle

2D : Deux dimensions

TDM : Tomodensitométrie



|. INTRODUCTION

L’objectif de I'arthroplastie de hanche est de supprimer les douleurs tout en
permettant un retour a une activité normale. C'est une intervention chirurgicale de
plus en plus fréquente.

En France, selon le Programme de médicalisation des systemes
d’information (PMSI), 1 049 637 arthroplasties de hanche (incluant les arthroplasties

primaires par prothese totale, les hémiarthroplasties primaires, et les arthroplasties
de remplacement) ont été pratiquées entre 2008 et 2014 (1).

La demande fonctionnelle ne cesse d’augmenter avec un désir de hanche
oubliée et la possibilité d’'une reprise d’un sport ou d’'un métier de force. De ce fait, il
est indispensable de restaurer une biomécanique de la hanche la plus proche
possible de la normale avec des performances des prothéses qui doivent étre
optimisées (2—4).

En ce sens, la longueur des membres inférieurs et I'offset de la hanche sont
des parametres qu’il faut impérativement prendre en considération lors de la

réalisation d’une arthroplastie.

1. Objectif : Restituer I'anatomie
a) Lalongueur

1. Conséquences d’une inégalité de longueur

L'inégalité de longueur des membres inférieurs (ILMI) est un aléa de cette

chirurgie pouvant avoir des conséquences fonctionnelles importantes.



Le taux d'inégalité de longueur postopératoire varie en fonction de son seuil
de définition.

Aucun seuil de tolérance d’une ILMI aprés une prothése de hanche n’a pu
étre défini de maniére consensuelle. Celui de 1 cm semble étre plus communément
admis sans que cela ne soit vraiment démontré (5).

En effet, en utilisant le seuil de 1 cm, de nombreuses études ne mettent pas
en évidence de différence en termes de satisfaction et de fonction (6).

De plus, il faut noter que plusieurs auteurs comme White et Dougall (7) n’ont
pas retrouvé de différence en ce qui concerne la qualité de vie, la fonction, la
satisfaction, méme pour des allongements supérieurs a 1 cm. lls vont jusqu’a
émettre I'hypothese que la longueur des membres inférieurs n'a pas d'importance.

Méme si les conséquences fonctionnelles sont variables, cela reste la
premiére cause de procédure aprés chirurgie de la hanche aux USA (8). en France,
une étude de 2011, sur 104 plaintes déposées aprés une arthroplastie de hanche,
montrait que les trois premiéres causes étaient l'infection (25,6%), les lésions
nerveuses (17,4%) et I'inégalité de longueur des membres inférieurs (14%) (9). Ces
conséquences sont largement étudiées et, dans la littérature, il est admis qu'elles
peuvent étre responsables de mauvais résultats avec notamment un risque de
boiteries (10), de Iésions nerveuses (11), de lombalgies (12) conduisant a une moins
bonne satisfaction (13). Concernant la longévité de la prothése, on peut déplorer
une tendance a un descellement précoce (14,15) entrainant des reprises

chirurgicales (16).



2. Méthode de mesure radiographique

Différentes techniques permettent de rechercher, par des examens
d'imagerie, les inégalités de longueur. La méthode de Woolson et Harris (17) est
I'une des plus utilisées et consiste a mesurer sur une radiographie du bassin de face
la longueur de la perpendiculaire entre la ligne des U et le point le plus médial du
petit trochanter pour chaque hanche.

Cependant, cette derniere permet de mesurer une différence au niveau des
hanches si elle est réalisée dans des conditions strictes mais n'est pas
systématiquement fiable car il existe d'autres causes d'inégalités de longueur. Un
patient peut présenter une authentique inégalité de longueur des membres
inférieurs alors que la distance entre les deux petits trochanters et la ligne des U est
strictement équivalente. Par exemple, cela peut étre du a une attitude vicieuse en
flexion donnant l'impression d'une hanche plus courte qu'elle ne I'est réellement ou

encore si l'inégalité est due a un autre segment du membre inférieur.

b) L'offset fémoral

1. Qu'est ce que l'offset fémoral ?

L'offset fémoral est la distance entre le centre de rotation de la hanche et
I'axe de la diaphyse, il traduit I'’équilibre entre le poids du corps et la force de

résistance fournie par les abducteurs de la hanche (18).



2. Traduction radiologique
L'offset fémoral correspond donc a la longueur de la perpendiculaire

entre I'axe de la diaphyse et le centre de rotation (19).(Figure 1)

Axe de la diaphyse fémorale

Ligne bi-ischiatique

Figure 1 : I'offset fémoral et I'offset global
3. Importance de restaurer |'offset

La restauration de I'offset fémoral est un élément essentiel de la réussite de
I'intervention a court et a long terme.

Lors de l'implantation d'une prothése de hanche, la restitution de I'anatomie
passe par le respect de la position du centre de rotation de la hanche et de I'offset
fémoral (3,20).

La restauration de l'offset fémoral permet d'améliorer I'amplitude des

mouvements articulaires et limite les risques de luxation prothétique (20).



Un offset respecté garantit donc un meilleur résultat fonctionnel bien que
certaines études montrent que les patient sont satisfaits avec un offset augmenté
(21).

A l'inverse, la modification de 'offset causé par une malposition des implants
augmente le risque de luxation (22-28) tout comme |'effet came entre le col
prothétique et la cupule (25,29,30), I'apparition d’ostéolyse péri-acétabulaire
(25,31,32) ou encore la migration secondaire des implants (25). Fletcher et al. (33)
ont rapporté une série de prothéses de hanche avec des tiges sur mesure ou la
reconstruction extra-médullaire était réalisée avec précision et le taux de survie de
ces prothéses était supérieur aux résultats du registre suédois de I'époque.

De méme, Sakalkale et al. (34) ont montré que l'usure des implants
augmentait en cas de non-restitution de I'offset fémoral (dans des prothéses avec

polyéthylene).
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c) La balance de Pauwels
L'équilibre transversal du bassin en appui monopodal est schématisé ici par la
balance de Pauwels (Figure 2). Il résulte de la compensation par les muscles
abducteurs, et notamment le moyen fessier, de la force exercée par le poids du

corps.

F @e°

Figure 2: La balance de Pauwels (Anatomie fonctionnelle de la hanche,

E.Poinsot, R.Ballas)
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Si on considere :
- P : Poids du corps
- F : Force exercée par le moyen fessier (muscle abducteur)
- R : La résultante de ces forces
On met en évidence que le bras de levier du poids du corps sur la hanche est
bien plus important que celui du moyen fessier. A I'équilibre, en appui monopodal,
ces deux forces se compensent.
Mathématiquement a I'équilibre, pour maintenir le bassin stable on a :
* Pxa=Fxb
* a=3b
* F=3PdoncR=4P
On peut donc en conclure qu'a I'équilibre, la force exercée par le moyen
fessier est donc 3 fois supérieure a celle du poids du corps.
Mais aussi que la résultante des forces exercées sur la hanche est 4 fois

supérieure au poids du corps au dessus de celle-ci.

En cas d'insuffisance du moyen fessier, par exemple aprés la pose d'une
prothéese de hanche, on peut mettre en évidence une boiterie de Tredelenburg (b)
qui se manifeste par une bascule du bassin du c6té opposé au membre en appui

(Figure 3).

12



Figure 3 : a = Appui monopodal stable, b = Boiterie de Tredelenburg

(Anatomie fonctionnelle de la hanche, E.Poinsot, R.Ballas)

Le cas de figure décrit précédemment concerne un fémur avec un angle

cervico-diaphysaire dans les limites de la normale, soit d'environ 125°.

L'équilibre transversal du bassin en appui bipodal résulte d'une oscillation

permanente de gauche a droite par compensation mutuelle des muscles abducteurs

13



(Moyen et Petit fessiers ainsi que le Tenseur du fascia lata) et adducteurs de la
hanche (Long, Petit et Grand adducteurs, gracile et pectiné).

Ci-apres, des exemples en appui bipodal, le poids du corps centré par rapport
au bassin.

En cas de coxa valga, le bas de levier des stabilisateurs latéraux (Moyen
fessier) est encore plus faible, c'est la raison pour laquelle la force qui doit étre
déployée est encore plus importante (au moins 4 fois le poids du corps).

A l'inverse, en cas de coxa vara, le bras de levier est plus important et donc la
force stabilisatrice compensatrice du poids du corps est moins importante (environ

1,5 fois).

HANCHE NORMALE

€ OOUCHE

Figure 4 : Balance de Pauwels en appui bipodal sur une hanche normale
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Hanche normale : Ici la force développée par le moyen fessier est 2 fois plus forte

que celle exercée par le poids du patient (Figure 4)

i ¢ - |

" || HANCHE EN COXA VALGA |
Px4l=MFxI ] ‘ -~ LA
MF = 4P 5 } = }

N

Figure 5 : Balance de Pauwels en appui bipodal sur une hanche en coxa valga

Coxa valga : Le bras de levier du moyen fessier est plus faible, il doit développer une

force 4 fois supérieure au poids (Figure 5).
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Figure 6 : Balance de Pauwels en appui bipodal sur une hanche en coxa vara

Coxa vara : Le bras de levier du moyen fessier se rapproche de celui du poids du
corps, il doit exercer une force 1,5 fois plus importante (Figure 6).

Toutes ces valeurs sont des approximations mais reflétent l'importance de
restituer I'anatomie et de respecter les muscles, notamment le moyen fessier, lors

de la chirurgie.

En effet, la modification de |'offset naturel du patient lors de l'implantation
d'une prothése de hanche conduit a déstabiliser cette balance et peut mener a une

boiterie ou une fausse impression d'inégalité de longueur.

Par exemple, une latéralisation excessive lors de la pose de la prothese

entraine une mise en tension des muscles et notamment du moyen fessier qui sera

16



soulagée par une position en abduction et donc donner une fausse impression
d'inégalité de longueur tandis que Il'analyse radiographique objectiverait des

longueurs identiques.

2. Controle peropératoire de ces objectifs

a) Lalongueur
Par voie postérieure, il y a plusieurs méthodes permettant d'évaluer les
longueurs en peropératoire :

- La comparaison de la symétrie des rotules talons au méme niveau

- La manceuvre du piston (décoaptation de la téte fémorale lors de
traction sur le membre en extension)

- Le Ober test (manceuvre d’extension de hanche genou fléchi a 90°)
qui évalue la rétraction ou tension des tissus capsulo-ligamentaires et

musculaires antérolatéraux de la hanche.

L’étude de Rice en 2014 (35) comparait différentes méthodes de mesure
peropératoire des longueurs. Elles comportaient toutes des limites notamment liées
a l'anesthésie et la curarisation. Cependant, la meilleure corrélation entre
I’évaluation peropératoire et les radiographies postopératoires était retrouvée pour

la tension des parties molles et notamment le test du piston.

Par voie antérieure sur table orthopédique, le chirurgien peut cliniguement
avoir une approximation de la longueur en testant la tension des parties molles avec

la manceuvre du piston. Du fait des limites de cette méthode et de I'absence de
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méthodes alternatives fiables, cela ne semble pas suffisant pour éviter les inégalités

postopératoires.

b) L'offset
De méme, ['évaluation peropératoire par voie antérieure sur table
orthopédique de |'offset est basée sur I'analyse de la tension des parties molles et

notamment du moyen fessier, ce qui ne semble pas étre une méthode fiable.

3. Pourquoi planifier ?

Du fait du grand nombre de critéres nécessaires a la réussite de
I'intervention, la planification de la chirurgie trouve toute sa place notamment dans
I'aide qu'elle apporte pour controler la restitution de I'anatomie: la longueur et
I'offset.

a) Une aide pour le contréle des longueurs
1. Un controle de la hauteur de la tige

1) Lindex trochantérien

Il s’agit d’utiliser un outil permettant de reproduire en peropératoire une
mesure de hauteur planifié en préopératoire. Le repére est la projection du centre
de rotation de la tige perpendiculairement a son axe, la hauteur est alors appréciée

en fonction de sa position par rapport au sommet du grand trochanter (Figures 7-8).
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Une mesure de hauteur de centre de téte par rapport au sommet du grand trochanter peut
étre réalisée et comparée a la planification :

- La barre de mesure de hauteur se positionne dans ’orifice prévu a cet effet et situé sur
I’embout (1) ou encore a I'aide d’un mesureur de hauteur multicols (2)
- La hauteur du centre de téte correspond a un col moyen

Figure 7 : La mesure peropératoire de I'index trochantérien (Technique opératoire,

Corin®)

Figure 8 : Image peropératoire (Cours de hanche MIS)
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2) La hauteur de coupe du col fémoral

De méme la hauteur de coupe est planifiable, ce qui permet d’avoir un

contrble précis en peropératoire de 'enfoncement de la tige fémorale (Figure 9).

Index trochantérien

Hauteur de coupe

Figure 9 : Planification préopératoire de la hauteur de coupe et de I'index trochantérien
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2. Un contréle du positionnement du cotyle

1) Par rapport au U radiologique

Le calque du cotyle indique son positionnement par rapport au U radiologique

qui est repérable en peropératoire.

2) Par la quantité d’os fraisé

En calquant, il est possible de déterminer approximativement la quantité d’os
a fraiser pour creuser comme voulu et ainsi positionner I'implant conformément a la

planification.

b) Une aide pour la restitution de I'offset

Par I'aide que représente la planification dans le controle peropératoire du
positionnement des implants, elle semble utile pour restituer I'anatomie du patient
et donc les propriétés mécaniques de la hanche.

En cela, elle est une aide pour controler la restitution de I'offset et pour

éviter une déstabilisation de la balance de Pauwels.
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4. Comment planifier : Historique et techniques de planification
des protheses de hanche

De nombreuses équipes chirurgicales se sont penchées sur différentes
méthodes de planification.

Leurs objectifs sont d'anticiper les difficultés chirurgicales en rapport avec
I'anatomie du patient et de permettre de prévoir la taille des implants et leur
positionnement qui permettra de rétablir I'offset fémoral, le centre de rotation de

I'articulation et la longueur du membre inférieur.

a) Planification 2D avec calques

La planification préopératoire des protheses de hanche était initialement
réalisée a I'aide de calques a I’échelle sur les radiographies tirées sur film (Figure 10).
C'est en 1975 que John Charnley et Maurice E. Muller ont décrit cette technique
(36,37).

Muller et Eggli (37,38) ont mis au point une méthode basée sur |'utilisation
d'abaques d'implants superposés a la radiographie du bassin de face couché, centrée
sur la symphyse pubienne incluant le tiers proximal du fémur. Les hanches devaient
étre en rotation neutre, rotule au zénith avec une source de rayon X a 1m50
permettant un agrandissement de 115% (identique aux abaques). La tangente aux
bords inférieurs des deux "U" radiologiques matérialisait I'horizontal et ainsi le
chirurgien pouvait planifier ses implants en positionnant les calques de maniere a

restituer au plus précis I'anatomie du patient.
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Figure 10 : Planification a I'aide de calques sur film

Plusieurs études ont été menées pour déterminer |'apport de cette
planification. C'est comme cela qu’en 1992, Jonathan et al. (39), sur une série de 110
protheses de hanche consécutives, ont démontré notamment que |'utilisation de ces
calques dans la planification permettait d’obtenir une concordance de taille
moyenne pour le cotyle de 62% avec une précision plus importante pour la
planification des tiges cimentées que pour celles sans ciment (78% vs. 42%).

De méme, en 1995, Carter et al. (40) ont obtenu une précision pour des tiges
sans ciment de 90% a une taille pres avec 50% de taille exacte sur une série de 74

protheses. lls ont aussi démontré que la précision augmente avec I’'entrainement.
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b) Planification 2D Numérique

Toujours dans un souci d’'une plus grande précision, certains ont cherché a
montrer que la planification directement sur ordinateur a l'aide de calques
numériques sur des radiographies calibrées permettait d’obtenir une concordance
plus importante. C'est ainsi que plusieurs logiciels ont vu le jour permettant ainsi de
réaliser une planification par ordinateur avant l'intervention. L'agrandissement est
ainsi plus facile a controler. Une fois I'image calibrée a I'aide d'une bille radio opaque
dont le diamétre est connu, le logiciel peut donc adapter la taille des calques

numériques en fonction de I'agrandissement (Figure 11).

Figure 11 : Calque numérique a l'aide du logiciel Medicad®
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Efe et al. en 2011 (41) ou encore Shaarani en 2013 (42) ont démontré une
bonne fiabilité de cette méthode avec une précision a une taille de 82,3% a 98%
pour la tige et de 77,5% a 80% pour le cotyle. Efe et al (41) n’ont pas mis en évidence

de différence entre les opérateurs.

c) Planification 3D par Scanner

Certains auteurs ont voulu pallier certaines limites de la planification 2D
comme le fait qu'elle ne prenne pas en compte la densité osseuse (une faible densité
osseuse expose a un risque de fracture ou encore a un défaut de fixation de
I'implant), qu'elle ne permette pas d'analyser |'antéversion acétabulaire et fémorale,
qu'elle a tendance a sous estimer |'offset fémoral de I'ordre de 3,5 +/- 2,6mm (43)
(du fait de I'antéversion fémorale et d'une attitude en rotation externe causée par la
raideur empéchant ainsi de dérouler le col fémoral et donc d'en mesurer |'offset) ou
encore que la dimension médiolatérale du canal fémoral, référence pour la
planification de la tige, n'est pas corrélée systématiquement a celle
antéropostérieur (44).

La technique repose donc sur la réalisation d'un scanner faible dose.
L'analyse 3D des longueurs est effectuée pour obtenir |'objectif d'allongement
(Figure 12), celle de la densité osseuse pour déterminer le morphotype fémoral
(Figure 13) et celui du cotyle (Figure 14) et I'analyse du plan pelvien pour calculer
I'antéversion acétabulaire. Il en est déduit le centre de rotation natif de la hanche et

ainsi sont déterminés le choix et la position des implants.
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Figure 12 : Détermination des longueurs préopératoires sur le Scout View
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Figure 13 : Simulation de la tenue osseuse de la tige fémorale (45)

Figure 14 : Simulation de la tenue osseuse du cotyle (45)
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La planification 3D a I'aide d’un scanner préopératoire a été analysée en 2009
par Sariali et al. (46). En effet, sur une série de 223 prothéses de hanche non
cimentées, ils ont démontré que la précision était tres importante que ce soit pour la
tige (94%) ou encore le cotyle (86%) ainsi que pour la combinaison des deux (86%).
lls ont, de méme, étudié la position des implants et ont obtenu une grande précision
de I'ordre du millimétre pour les coordonnées du centre de rotation.

Dans leur série, le centre de rotation était restauré avec une précision de
0,73 mm en hauteur et 1,2 mm en médiolatéral par rapport a la planification. Les
longueurs étaient, quand a elles, restaurées avec une précision de 0,3 mm et |'offset

fémoral de 0,8 mm.

d) Prothéses de hanches Naviguées

Certains chirurgiens se sont aussi lancés dans I'implantation de protheses
totales de hanche a I'aide d’une technique de navigation basée sur le scanner. Kitada
et al. en 2011 (47), rapportent des résultats encourageants avec une analyse de la
tige fémorale mettant en évidence une précision inférieure a 1° en ce qui concerne
I’'antéversion et le positionnement dans le plan frontal. De méme, les longueurs des
membres étaient respectées, en effet, la différence de longueur postopératoire

moyenne était de 1,3 + 4,1 mm (-6 a 10 mm).
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5. Pourquoi choisir de planifier en 2D Numérique ?

a) Aucune supériorité des autres techniques démontrée

A la lumiere des analyses de ces différentes techniques, aucune n’a
réellement montré une supériorité sur tous les critéres par rapport aux autres et les
résultats sont bien souvent contradictoires.

Bien que la précision de la planification 3D semble plus importante, sa mise
en place en pratique courante et la dose d’irradiation nécessaire sont un frein a sa
généralisation.

La planification 2D numérique ne semble pas étre inférieure aux autres
techniques. Chaque méthode semble présenter des avantages avec, cependant, une
fiabilité qui n'est jamais parfaite, que ce soit dans la prédiction de la taille ou du
positionnement.

Tant que la corrélation a taille exacte n’est pas de 100%, il faut garder un

esprit critique en analysant les différentes techniques.

1. Planification numérique vs. Calques sur film

Des études ont tenté de montrer la supériorité d'une approche numérique
par rapport aux techniques précédentes. Les résultats sont discordants.

En effet, Della Valle en 2007 (48) a montré une précision plus importante de
la méthode sur film par rapport a la celle numérique pour la planification du cotyle
tandis que Gamble en 2010 (49) a démontré l'inverse. lls sont cependant en accord
sur I'équivalence des deux techniques quant a la précision pour la taille de la tige.
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Bertram et al. en 2007 (50) ont montré que la planification numérique était
plus précise que celle sur film pour le cotyle (81% vs. 69%).

Petretta et al. en 2015 (51) concluent que la méthode sur film est plus
précise pour la tige (75% contre 60%), plus rapide (119 s contre 154 s) et sans
aucune variabilité interopérateur.

Ces différents résultats sont contradictoires mais montrent cependant une

bonne fiabilité de ces techniques.

2. L'apport de la planification 3D

Bien que I'équipe de Sariali en 2009 (46) ait démontré une bonne fiabilité de
cette technique, d'autres équipes se sont penchées sur |'analyse du positionnement
des implants.

Elbuluk et al. (52) ont analysé la position de la piece acétabulaire sur une
série de 93 prothéses de hanche aprés une planification 3D a I'aide d’un scanner.
L'implantation était réalisée a I'aide du robot MAKOplasty Total Hip Application
(Stryker®, Mahwah, New Jersey), par voie d’abord postérieure.

La piece acétabulaire était planifiée a 40° d’inclinaison dans le plan frontal,
20° d’antéversion avec le U radiologique positionné a 6 heures (Figure 15).

Le positionnement du cotyle était analysé a la fois par sa couverture osseuse
mais aussi par son alignement par rapport au ligament transverse. En effet, certaines
études montrent une diminution jusqu’a 0,6% du taux de luxation en cas

d’alignement de la cupule avec le ligament transverse (53,54).
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Figure 15 : Cadran horaire pour une hanche droite

Les résultats montrent qu’'un défaut de couverture osseuse était mis en
évidence entre 9 heure et 1 heure a droite et 11 heure et 3 heure a gauche avec

seulement 46% des piéces positionnées au niveau du U radiologique (Figures 16 et

17).

Figure 16 : Analyse scanner du positionnement du cotyle (TAL : Ligament

transverse)(52)
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Antenor

Posterior

Figure 17 : Pour une hanche droite (52)
- A : Défaut de couverture du cotyle

- B : Couverture du cotyle

Par rapport au ligament transverse, la version de la piéce acétabulaire était
jugée alignée dans 76 %, rétroversée dans 16% et antéversée dans 8%.

La planification est donc fiable concernant la taille. Cependant, en I'absence
d’utilisation d’outils objectifs tel que le robot, les criteres de vérification
peropératoires de couverture et d’alignement par rapport au ligament transverse ne
permettent pas de garantir un positionnement parfait.

En effet, dans le cas précédant, on s’apercoit qu’en planifiant le cotyle dans
une position standard jugée optimale et en le positionnant avec la plus grande
fiabilité grace au robot, les variabilités sont trés importantes.

La comparaison de cette technique avec la planification en 2D numérique a
été réalisée en 2012 par Sariali et al.(45) avec une préférence pour la planification
3D. Cependant les implants n’étaient pas les mémes dans les deux groupes rendant

I'interprétation des résultats peu fiable.

32



b) Technique moins invasive

La planification 2D Numérique est moins invasive que la méthode naviguée et
limite l'irradiation des patients comparé a la technique en 3D scanner.
En effet, le protocole scanner entraine une irradiation de 5 mSv (55) et les

radiographies standard de 2,7 mSv.

c) Faisabilité et reproductibilité

Cette technique est accessible, car elle ne nécessite qu'une radiographie
standard du bassin de face et de la hanche calibrée, ce qui est possible dans tous les
centres équipés d'un service de radiologie et d'un logiciel de planification.

Dans I'état actuel des choses, il serait difficile de faire pratiquer, dans un
centre ayant un volume trés important de prothéses de hanche, un scanner a
chaque patient la veille de l'intervention avant la planification. Cet aspect pratique,
bien que secondaire, constitue pour le moment un obstacle a la généralisation de

cette technique.

d) Co(t

La méthode 2D numérique est moins onéreuse. En effet, les seuls frais
engagés sont ceux des radiographies standard et de la licence du logiciel de
planification. Elle permet, en effet de faire I'économie de l'impression des calques
pour chaque patient dans les centres qui planifient sur film ou encore représente un

investissement moins important qu'un scanner.
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6. Objectifs de I’étude

L'objectif principal de ce travail est de montrer que [l'utilisation d’une
planification 2D numérique est un outil peu invasif et fiable pour prévoir la taille et le
positionnement des implants.

Nous considérons que l'intérét de la planification se retrouve dans I'influence
gu’elle peut avoir au cours du geste chirurgical. Connaitre la taille la plus probable
des implants ainsi que leur positionnement par rapport a des repéres anatomiques
facilement repérables au cours de l'intervention (U radiologique pour la piéce
cotyloidienne ou les sommets des trochanters pour la tige fémorale) permet au

chirurgien de restaurer I’'anatomie du patient avec une plus grande fiabilité.

Les objectifs secondaires étaient, en ce qui concerne la taille des implants,
d'analyser :

- L'existence d'une différence entre les tiges cimentées et les tiges sans
ciment,

- Une différence de précision de planification entre le Sénior et l'interne,

- Une influence de I'lMC des patients,

- Une influence de I’dge des patients.

En ce qui concerne la position des implants nous avons cherché a analyser si :
- Les longueurs étaient restituées en postopératoires,
- La modification du positionnement du cotyle était compensée par une

modification du positionnement de la tige fémorale
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[I. PATIENTS ET METHODE

1. Type d'étude

Pour analyser cette méthode, nous avons procédé a une étude de cohorte
prospective menée du 5 janvier 2018 au 27 mars 2018 au centre Hospitalier
Diaconesses Croix Saint-Simon.

Les prothéses de hanche étaient implantées par une équipe de 5 chirurgiens
séniors expérimentés. Les planifications étaient réalisées par des internes en

chirurgie orthopédique ainsi que par des chirurgiens titulaires confirmés.

2. Technique chirurgicale

La technique chirurgicale utilisée par I'ensemble de I'équipe était
reproductible et basée sur une voie d’abord antérieure de Hueter-Gaine sur table

orthopédique.

3. Population

Etaient inclus les patients devant étre opérés d’une prothése totale de
hanche de premiére intention de plus de 18 ans et étaient exclus les patients
mineurs, ceux opérés pour une fracture du col fémoral ou encore les chirurgies de

reprise.
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4. Matériel implanté

a) Tiges fémorales

Deux tiges fémorales différentes ont été implantées dans cette série (Figure

18) :

- Sans ciment - Meije Duo™ - Corin : Tige autobloquante a section quadrangulaire
avec pour spécificité une longueur de col variant avec la taille selon 3 paliers.

- Cimentées - Océane+™- Corin : Tige basée sur le modele de référence de Charnley-
Kerboull avec une croissance homothétique des implants (augmentation a chaque

taille de la longueur du col et de |a tige).

‘/l %\

Meije Duo™ Océane+™-
Figure 18 : Tiges fémorales
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b) Tétes
Plusieurs tailles de tétes étaient disponibles permettant de jouer sur la
longueur de col.
Etaient disponibles des tétes en céramique de plus ou moins 3,5 ou 4 mm et

des tétes en métal plus courtes de 2 ou 5 mm ou plus longues de 3 ou 5 mm.

c) Cotyle sans ciment

L'ensemble des cotyles de cette série était impacté, soit standard soit a
double mobilité (Figure 19).
- Standard : Dynacup™ - Corin

- Double mobilité : Dual Mobility™ - Corin

Dynacup™ Dual Mobility™

Figure 19 : Cotyles
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5. Bilan d'imagerie
a) A quel moment?

Le bilan d’'imagerie était réalisé a I'entrée des patients dans le service, la

veille de I'intervention.

b) Comment ?
Il consistait en la réalisation d’une radiographie numérique sur capteur plan :

- Bassin de face a 100%

- Décubitus dorsal

- Membres inférieurs en rotation interne de 20° (rotation interne maximale
chez les patients présentant une raideur de hanche ne leur permettant pas
d'atteindre les 20°)

- Bille radio opaque de 28 mm permettant de calibrer lI'image, posée dans

une boite entre les jambes du patient.

Ainsi gu'une radiographie de la hanche de profil avec le méme agrandissement

6. Logiciel de planification

Le logiciel de planification utilisé était le logiciel MediCAD® version 4.0

(HECTEC GmbH, Landshut, Germany).
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7. Technique de planification

Les radiographies du bassin de face ainsi que celles de profil étaient chargées
sur le logiciel, calibrées grace a la bille 28 entre les jambes comme vu précédemment

(Figure 20).

Figure 20 : Bilan radiographique avec bille chargée sur le logiciel MediCAD®

Les longueurs étaient analysées selon la méthode de Woolson et Harris (17)
et précisées sur la radiographie.
Puis, la planification était réalisée a I'aide des calques numériques calibrés a

partir du logiciel. Plusieurs étapes étaient réalisées (Figures 21-25) :
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Figure 21 : Planification du cotyle
Planification du cotyle sur la radiographie de profil que I'on reporte sur la
radiographie du bassin de face en le positionnant au niveau de l'arriere fond a 45°

d'inclinaison dans le plan frontal (Figure 19).

Figure 22 : Planification de la tige

Planification de la tige avec sélection d'un calque numérique correspondant a
une taille remplissante au niveau du fut fémoral et permettant de restaurer I'offset

et la longueur en accord avec le positionnement du calque du cotyle (Figure 20).
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Figure 23 : Mesure de la hauteur de coupe par rapport au sommet du petit trochanter

Figure 24 : Ligne de contre-coupe et mesure de l'index trochantérien
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Figure 25 : Résultat final enregistré

L'objectif était de restituer I'anatomie du patient et de corriger une

éventuelle inégalité de longueur.

8. Quand était réalisée la planification ?

L'interne assistant le chirurgien au bloc opératoire le lendemain était en
charge de la planification la veille de I'intervention. Cette derniére était enregistrée
sur le serveur de I'hdpital et récupérée le lendemain avant l'intervention pour
d’éventuelles modifications réalisées par I'opérateur.

Les tailles prévues par linterne la veille et par le chirurgien le jour de

I'intervention étaient notées sur une fiche de recueil ainsi que la taille réellement
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implantée dans le patient. Les données étaient par la suite compilées dans un

tableau.

Par conséquent, pour chaque patient étaient consignées la taille des implants
planifiée, par I'interne, celle par le sénior et celle finalement implantée. De ce fait il
était possible de comparer la taille prévue et celle implantée ainsi que les différences

de planification entre un interne et un sénior.

9. Analyse du positionnement des implants

A l'aide du logiciel, la planification préopératoire permettait d’analyser le
positionnement des calques numériques, a la fois pour le cotyle ainsi que pour la tige
et le lendemain de l'intervention, une nouvelle radiographie était réalisée dans les
mémes conditions.

Ainsi, il était possible a I'aide du logiciel d’analyser la position précise des

implants et de comparer celle prévue et la réalisation.

a) Sélection des radiographies analysables

Dans le but de garantir une plus grande fiabilité a cette analyse, il fallait que
les images pré et postopératoires soient comparables. De ce fait, les radiographies
étaient réalisées dans les mémes conditions mais cela n’était pas suffisant pour en

garantir la reproductibilité.
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En effet, la nutation du bassin ou encore son inclinaison dans le plan axial
pouvait ne pas étre la méme en pré et postopératoire pour des raisons d’incidence
ou encore d’une éventuelle position antalgique du patient.

En cela, il fallait exclure les radiographies pouvant mener a des analyses
erronées.

Pour ce faire, la plus grande hauteur des deux trous obturateurs a été
mesurée en pré et postopératoire. La moyenne des deux hauteurs en pré et
postopératoire était comparée et une différence de 10% excluait d’office I'analyse

de la radiographie (Figure 26).

CRITERE DE QUALITE RADIOGRAPHIQUE :
Moyenne des hauteurs des deux Trous obturateurs (TO) préopératoire/Moyenne
des hauteurs des deux TO postopératoire

Paralléle a |a Ligne des U passant par les bords supérieur et inférieur de chaque TO

Perpendiculaire aux paralléles => Mesure de la hauteur de chaque Trou Obturateur

Figure 26 : Critere de qualité radiographique
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b) Analyse du positionnement du cotyle

Le positionnement de la piéce cotyloidienne était analysé a l'aide de
coordonnées en hauteur et en médiolatéral en prenant I'extrémité inférieure du U
radiologique comme référence (Figure 27).

La ligne passant par les U radiologiques servait de repere horizontal. Pour ce
faire, les coordonnées du point le plus inféro-médial du cotyle par rapport au U
étaient choisies.

Ce point semble étre intéressant a analyser car il est repérable en pratique et
il permet de calculer les coordonnées du centre de rotation. Il ne semblait pas
judicieux de dissocier la planification préopératoire avec la réalité de l'acte
chirurgical. De plus, nous avons donc pu calculer les coordonnées du centre de
rotation, ce qui nous a permis de comparer son positionnement en pré et
postopératoire (Figure 28).

Cette analyse était réalisée en préopératoire soit sur les calques mais aussi en
post opératoire avec les implants en place.

L'inclinaison du cotyle était mesurée par rapport a la ligne des U.
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Médio-latéral

Figure 27 : Analyse du positionnement du cotyle

Hauteur

Inclinaison
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Figure 28 : Calcul du positionnement du centre de rotation

Sion considere :

H : Hauteur Alors :
L : Médiolatéral L=cosa xR
R : Rayon du cotyle H =sina x R

a : Inclinaison

c) Analyse du positionnement de la tige fémorale

L'analyse de la hauteur de la tige était réalisée en mesurant la distance entre
I’épaulement de la prothese, a la fois sur le calque ainsi que sur I'implant, comparé a
la hauteur du grand trochanter a la radiographie.

La hauteur de I'épaulement était repérée par la perpendiculaire par rapport a

I’axe de la tige passant a son niveau (Figure 29).
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Paralléle passant par le sommet du GT

Perpendiculaire a la ligne des U passant par
Axe de la tige le point le plus inférieur du U

/ Ligne des U

Paralléle passant par le
point le plus inféro-
médial du cotyle

Perpendiculaire passant par I'épaulement de la tige

Figure 29 : Analyse du positionnement de la tige fémorale

10. Analyse statistique

Les parameétres qualitatifs ont été décrits en termes de fréquence et
de pourcentage. Les intervalles de confiance ont été calculés pour décrire les
différences de planification chez les internes et les séniors. Les parametres
numériques gaussiens ont été décrits en termes de moyenne et de déviation
standard et les parameétres numériques non gaussiens en termes de médiane et
d’intervalle interquartiles. La normalité des parameétres numériques a été vérifiée

graphiguement et testée a l'aide du test de Shapiro-Wilk. Les facteurs associés aux
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résultats des planifications de tailles de cotyles ou de tiges (taille exacte, 1 taille de
différence et 2 tailles ou plus) ont été analysés a I'aide d’'une analyse de la variance
pour les variables quantitatives et a I'aide d’un test du Chi-deux pour les variables
qualitatives. Les différences pré et post-opératoires sur les variables quantitatives
ont été analysées a I'aide d’un test de Student apparié. Une corréltion de pearson a
été utilisée pour étudier le lien entre le positionnement de la tige et du cotyle. Enfin,
les différences moyennes de longueur ont été comparées entre les 4 groupes de
variations (allongement, stabilisation, raccourcissement et excés d’allongement) a
I'aide d’un test de Kruskall-Wallis. Les analyses statistiques ont été réalisées avec un
test. Le niveau de significativité a été fixé a 5%. On a utilisé un logiciel statistique SAS

(version 9.4) pour analyser les données (SAS Institute, Cary, NC)
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[ll. RESULTATS

1. Population

La population était composée de 130 femmes pour 90 hommes, I'age moyen
était de 67,2 ans (30,4 ans a 92,2 ans) avec un IMC moyen de 25,9 kg/m2 (17,3 a
40,7). 121 patients ont été opérés du coté droit et 99 du coté gauche. Sur les 220

prothéses de hanches posées, 44 correspondaient a une intervention pour le

deuxiéme coté (Tableau 1).

220

44

1,4 (130/90)

67,2 (30,4-92,2)

25,9 (17,3-40,7)

1,2 (121/99)

Tableau 1 : Caractéristiques de la population

2. Type d'implants

Au cours de cette analyse, nous avons inclus 220 protheses totales de
hanche. Nous pouvions décompter 165 tiges impactées et 55 tiges cimentées. De

méme, 191 cotyles standards impactés, 29 cotyles a double mobilité (Tableau 2).

Meije Duo™ 165 (75%)

Océane+™ 55 (25%)

Dynacup 191 (86,8%)

Dual Mobility™ 29 (13.2%)
,270

Tableau 2 : Type d’implants posés
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3. Radiographies

L'analyse de la concordance de taille ne faisant pas intervenir les
radiographies, elle a pu étre menée sur la totalité de la cohorte soit 220 patients.
A l'inverse, l'analyse radiographique a concerné 187 prothéses, 33 ne

satisfaisant pas au critére de qualité que nous avons décrit précédemment.

4. Résultats de la planification : La taille des implants
a) Les tailles posées
1. Le cotyle
La taille de cotyle la plus planifiée par le sénior était de 50 avec une plus
petite taille a 44, la plus grande a 60.
Les résultats sont identiques en ce qui concerne la planification des internes.

La taille la plus posée était 50 avec la plus petite taille a 44 et la plus grande

a 58 (Figure 30).
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NOMBRE D'IMPLANTS ACETABULAIRES PAR TAILLE

PLANIFIEE ET POSEE

60
= 50
S
= 40
£
'.7; 30 //
[«§)
£, AN
= \
2 10

0
44 46 48 50 52 54 56 58 60

e===Planifié 28 51 40 40 39 12
e==Pnsé 3 32 54 472 46 32 8 3

Figure 30 : Nombre d’implants acétabulaires par taille planifiée et posée

2. Latige fémorale
La taille de tige la plus planifiée était une taille 4 que ce soit pour le sénior ou
pour l'interne. De méme, la plus petite taille était la taille a 1. Cependant, la plus
grande taille était de 9 pour le sénior et 10 pour l'interne.
L'implant le plus posé était une taille 4, la plus petite tige étant une taille 1, et

la plus grande une taille 9 (Figure 31).
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NOMBRE DE TIGES FEMORALES PAR TAILLE
PLANIFIEE ET POSEE

70

60

50

40

30

20

Nombre d'implant

10

0
2 3 4 5 6 7 8

em==Planifié 2 20 38 60 42 34 12 10

@m——Posé 1 15 51 53 42 36 13 8

Figure 31 : Nombre de tiges fémorales par taille planifiée et posée

b) Concordance entre la planification et le matériel
implanté

1. Le cotyle
154 pieces acétabulaires étaient planifiées a taille exacte, soit 70%. 55, soit
25% avec une différence d’une taille (44 étaient planifiées avec une taille
supplémentaire et 11 une taille de moins). La précision a une taille était donc de 95%
(Figure 32).
9 cotyles soit 4,1% ont été planifié avec une différence de 2 tailles (7 par
exces et 2 par défaut). La précision a 2 tailles était de 99,1% (Figure 33). En effet, 2

erreurs de planifications a plus de 2 tailles ont été mises en évidence.
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Un cotyle a été planifié 4 tailles inférieures a la taille posée, I'augmentation
de la taille a été nécessaire du fait d’un défaut de tenue primaire. Le cotyle a, de
plus, été vissé pour une meilleur tenue.

Un autre a été planifié avec 3 tailles supplémentaires sans qu’aucune

anomalie n’ait été relevée au cours de I'intervention.

Nombre d'implants

COTYLE : CONCORDANCE PLANIFIE-REALISE

180

160

140 A
120 / \
/

100 \
y [\

0 [\

40

20 /
0

@ P|anifié 1 2 11 154 44 7

Figure 32 : Concordance de la planification du cotyle
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COTYLE : PRECISION DE LA PLANIFICATION

100%

95%

90% /

85% /

Pourcentage

80% /

75% /

70% ¢

65%
0 1 2 3 4

e (otyle 70% 95% 99,10% 99,60% 100%

Figure 33 : Précision de la planification du cotyle

2. Latige fémorale
Sur les 220 tiges fémorales planifiées, 153 étaient programmeées a taille
exacte, soit 69,5%. 63 tiges, soit 28,6% avec une différence d’une taille (33 étaient
planifiées avec une taille de plus et 30 avec une taille de moins) (Figure 34).
On peut en déduire qu’a une taille pres, la précision était de 98,2%. 4 tiges,
soit 1,8%, étaient programmeées avec une différence de deux tailles (3 par défaut et 1
par exces). Aucune différence de plus de 2 tailles n’a été mise en évidence, la

précision est donc de 100% a deux tailles (Figure 35).
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TIGE : CONCORDANCE PLANIFIE-REALISE

180
160
140 —
%]
= 120
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=
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E
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20
0
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Planifié 3 30 153 33 1
Figure 34 : Concordance de la planification de la tige
TIGE : PRECISION DE LA PLANIFICATION
100%
95%
- 90%
S
o 85%
=]
-
[72]
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=
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70%
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Tige 69,50% 98,20% 100% 100% 100%

Figure 35 : Précision de la planification de la tige
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3. Combinaison du cotyle et de la tige a taille exacte

Sur I'ensemble de la série, 109 prothéses ont été planifiées a taille exacte

pour le cotyle et pour la tige, soit une précisons de 49,5%.

c) Comparaison de la planification de la tige fémorale et du
cotyle

La planification est aussi précise a taille exacte pour les deux composants, en
étant proche 70 %.

A une taille, la planification de la tige est plus précise que celle du cotyle
(98,2% vs. 95%) avec d’excellents résultats pour les deux composants (Figures 36 et
37).

A deux tailles, elles sont comparables avec pour seule différence deux erreurs

sur I’'ensemble de la cohorte pour la piéce cotyloidienne.
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COMPARAISON CONCORDANCE
COTYLE-TIGE
180
w160
S 140 A
'g.. 120 / \
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g 4
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L 1 0 1 3 |
e Cotyle 1 2 11 154 44 1
Tige 0 3 30 153 33 0

Figure 36 : Comparaison de la concordance de la planification du cotyle et de la tige fémorale

COMPARAISON PRECISION PLANIFICATION

COTYLE-TIGE

100%

95%

90%
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85%

80%
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70%

65%
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@ Cotyle

70%

95%

99,10% 99,60%

100%
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98,20%

100% 100%

100%

Figure 37 : Comparaison de la précision de la planification du cotyle et de la tige fémorale
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d) Comparaison de la planification des tiges cimentées et
des tiges sans ciment

La comparaison de la précision de la planification des tiges cimentées et des
tiges sans ciment n’a pas permis de mettre en évidence de différence significative.

En effet, la proportion de tiges sans ciment (75%) est bien plus importante
que celle des tiges cimentées (25%) ne permettant pas d’obtenir un résultat
statistiquement significatif.

Nous avons pu observer que la précision de la planification des tiges
cimentées a taille exacte est de 64,8%, a une taille de 98,1% et de 100% a deux
tailles et plus.

De méme, en ce qui concerne les tiges impactées, la précision de la
planification était de 70,5% a taille exacte, 97,6% a une taille et de 100% a deux

tailles et plus (Tableau 3).

Tige Taille exacte 1 taille 2 tailles et plus
Cimentée 64,8% 98,1% 100%
Impactée 70,5% 97,6% 100%
Ensemble des tiges 69,5% 98,3% 100%

Tableau 3 : Précision de la planification des tiges cimentées et impactées

e) Comparaison de la planification du cotyle standard et du

cotyle a double mobilité
Tout comme la planification des tiges cimentées et des tiges sans ciment,
aucune différence statistiguement significative n’a pu étre mise en évidence avec un
test de Khi-deux donnant un p=0,32 (Tableau 4). Nous n’avons pas pu mettre en

évidence d’impact du type de cotyle sur la planification de taille chez le senior.

59




Cotyle Taille exacte 1 taille 2 tailles et plus
Dynacup™ 71,2% 95,8% 100%
Dual Mobility™ 62,1% 89,6% 100%
Ensemble des cotyles 70% 95% 100%

Nous avons tenté de mettre en évidence une différence de précision dans la

planification du cotyle entre I'interne et le sénior (Figure 38).

1. Le cotyle

Tableau 4 : Précision de la planification du cotyle standard et double
mobilité

f) La planification du sénior comparé a celle de I'interne

COTYLE : PRECISION PLANIFICATION SENIOR
VS. INTERNE

100%
E 95%
" 90%
(5]
S g /
£ //
2 //
.g 75% //
2 700 ‘
g /
(=9 65% ,

60%

0 1 2 3 4

e Sénior 70% 95% 99,10% 99,60% 100%
eamm»|nterne 62,70% 93,60% 99,10% 100% 100%

Figure 38 : Précision de la planification du cotyle, Interne vs. Sénior

Aucune différence statistiqguement significative n’a été mise en évidence que

ce soit a taille exacte, a une taille ou a deux tailles et plus (Tableau 5).
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Taille exacte 1 taille 2 tailles et plus
Pourcentage IC95% Pourcentage 1C95% Pourcentage IC95%
Senior 70% 0,64-0,76 95% 0,19-0,31 100% 0,02-0,08
Interne 62,7% 0,56-0,69 94,1% 0,25-0,37 100% 0,03-0,09
Tableau 5 : Comparaison entre sénior et interne de la précision de la
planification du cotyle
2. Latige fémorale
Il en est de méme en ce qui concerne la planification des tiges fémorales par
les internes. 130 soit 59,1% étaient planifiées a taille exacte. 80 soit 36,4% avec un
différentiel d’une taille soit une précision de 95,5% a une taille. 8 tiges ont été
planifiées avec 2 tailles de différences et 2 a 3 tailles (Figure 39).
TIGE : PRECISION PLANIFICATION SENIOR VS.
INTERNE
100%
95%
90%
g
= 85%
D
‘2 80%
A
75%
70%
65%
0 1 2 3 4
@m=Sénior 69,50% 98,20% 100% 100% 100%
Interne 59,10% 95,50% 99,10% 100% 100%

Figure 39 : Précision de la planification du cotyle, Interne vs. Sénior
L'analyse statistigue ne met pas en évidence de différence significative

(Tableau 6).
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Taille exacte 1 taille 2 tailles et plus

Pourcentage IC95% Pourcentage 1C95% Pourcentage IC95%
Senior 69,5% 0,63-0,76 98,2% 0,23-0,35 100% 0,0005-0,03
Interne 59,1% 0,52-0,65 95,5% 0,30-0,43 100% 0,02-0,08

Tableau 6 : Comparaison entre sénior et interne de la précision de la
planification de la tige

g) L'influence de I'lMC dans la planification

1. Le cotyle

Aucune influence de I'IMC n’a pu étre mise en évidence au cours de I'étude.
En effet, dans chacun des groupes (a taille exacte, a une taille ou a deux
tailles et plus) 'IMC moyen a été calculé et il n'y avait pas de différence

statistiquement significative. Le test statistiqgue ANOVA a mis en évidence un p=0,93

(Tableau 7).
Précision de la planification Taille exacte 1 taille 2 tailles et plus
IMC (Moyenne * Ecart type) 25,9+3,8 26,1+3,9 25,9+4,3

Tableau 7 : IMC moyen par groupe de précision (a taille exacte, a une taille, a deux
tailles et plus)

Il n’y avait qu’'une faible proportion de patients opérés présentant une
obésité modérée (15%) et seulement 1% des patients présentant une obésité

sévere.
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2. Latige fémorale
De méme en ce qui concerne la tige fémorale, il n'y a pas de différence

statistiquement significative (Tableau 8).

Précision de la planification Taille exacte 1 taille 2 tailles et plus

IMC (Moyenne * Ecart type) 25,9+3,8 25,8 +4,0 26,4 +4,5

Tableau 8 : IMC moyen par groupe de précision (a taille exacte, a une taille, a deux
tailles et plus)
h) Linfluence de I'dge
1. Le cotyle
Tout comme pour l'influence de I'lMC, I'age ne semble pas jouer un role dans
la précision de la planification. De méme, le test statistique ANOVA met en évidence

un p=0,33 (Tableau 9).

Précision de la planification Taille exacte 1 taille 2 tailles et plus

Age (Moyenne * Ecart type) 66,8 + 10,4 67,5+11,2 71,6+7,6

Tableau 9 : Age moyen par groupe de précision (a taille exacte, a une taille, a deux
tailles et plus)

2. Latige fémorale
De méme, I’age ne semble pas influencer la précision de la planification de la

tige fémorale (Tableau 10).

Précision de la planification Taille exacte 1 taille 2 tailles et plus

Age (Moyenne * Ecart type) 65,9+ 11,0 70,3+8,5 68,5+ 10,7

Tableau 10 : Age moyen par groupe de précision (a taille exacte, a une taille, a deux
tailles et plus)
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5. Résultats de la planification : Le positionnement des calques
numériques

La position des implants a pu étre jugée sur 187 prothéses. E

En effet, 33 ne satisfaisaient pas aux critéres de qualité radiographiques

requis pour une analyse plus fiable de la position des implants.

a) Positionnement du cotyle

1. En hauteur
Le positionnement du cotyle en hauteur était en moyenne planifié 3 0,9 + 3
mm au dessus de la ligne des U avec le cotyle le plus bas positionné a 13 mm au

dessous de cette ligne et le plus haut 10 mm au dessus (Figure 40).

Positionnement en hauteur du cotyle

Nombre d'implants
60

50 A
40
30

20

10
Hauteur (mm|

O

0
-13 -12 -11-10 9 8 -7 6 -5 4 -3 -2 -1 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Figure 40 : positionnement en hauteur du cotyle
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2. En médiolatéral
En médiolatéral, le point le plus inféromédial du cotyle était positionné en
moyenne a 12,2 + 2,6 mm avec le cotyle le plus extrus a 18 mm et inversement le

plus profond a 5 mm (Figure 41).

35
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25

20

15

10

Positionnement en médiolatéral du cotyle

Nombre d'implants

Médiolatéral (mm)

5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

18

Figure 41 : Positionnement en médiolatéral du cotyle
3. L’inclinaison

L’inclinaison moyenne du cotyle par rapport a I'horizontal (ligne des U

radiologiques) était de 44,1 + 2,9° avec le cotyle le plus vertical a 51° et le plus

horizontal a 34° (Figure 42).
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Figure 42 : Inclinaison du cotyle

b) Positionnement du centre de rotation
Comme nous l'avons vu précédemment, il était possible de déduire le
positionnement du centre de rotation a partir des coordonnées du cotyle et de sa
taille.
1. En hauteur
La hauteur du centre de rotation était planifiée en moyenne a 18,4 + 3,3 mm
au dessus de la ligne des U avec une position la plus basse a 3,1 mm au dessus et la

plus haute a 27,6 mm (Figure 43).

66




Positionnement en hauteur du centre de

Nombre d'implants rotation
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Figure 43 : Positionnement en hauteur du centre de rotation

2. En médiolatéral

Le positionnement en médiolatéral du centre de rotation était en moyenne a

30,3 + 2,8 mm de la verticale passant par le U radiologique avec une position la plus

médiale a 21,3 mm et la plus latérale a 37,5 mm (Figure 44).
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Positionnement en médiolatéral du
centre de rotation

Nombre d'implants
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Figure 44 : Positionnement en médiolatéral du centre de rotation
c) L'enfoncement de la tige fémorale
La tige fémorale était en moyenne planifiée avec un enfoncement de 16,0 +
5,3 mm en préopératoire avec une tige la plus enfoncée a 33 mm par rapport au
sommet du grand trochanter et la moins enfoncée a hauteur du grand trochanter.
Cela variait en fonction de I'anatomie du patient du fait de I'orientation du

col fémoral.

6. Résultats de la planification : Différence de positionnement
entre planifié et réalisé

a) Le cotyle

1. Différence de hauteur
En moyenne, le positionnement de I'implant était a -1,3 + 4,2 mm par rapport
a I’horizontal avec un cotyle le plus bas a 12 mm en distal par rapport a la ligne des U

et le plus haut 9 mm en proximal.
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L’analyse de la différence de positionnement entre la planification et la pose
montre une différence statistiquement significative avec un abaissement moyen de
2,23 £3.9 mm(p<0,001). Cette valeur n’a pas d’effet ni sur la longueur ni sur |'offset
si elle est prise indépendamment de I'inclinaison.

L’abaissement maximal était de 14 mm et inversement un cotyle a été
positionné 10 mm plus haut que ce qui était planifié.

2. Différence en médiolatéral

En moyenne, le positionnement en médiolatéral du point le plus inféromédial
de I'implant était a 12,1 + 3,2 mm de la verticale passant par le U radiologique avec
une position la plus latérale a 20 mm et la plus médiale a 0 mm.

L’analyse de la différence de positionnement met en évidence, en moyenne,
gue ce point est positionné a 0,12+ 3,6 mm plus médial que la planification mais
cette différence n’est pas statistiqguement significative (p=0,64)

La médialisation la plus importante était de 18 mm et inversement un cotyle
était latéralisé de 9 mm.

3. Différence d’inclinaison

En moyenne, l'inclinaison de I'implant était a 43,5 + 4,1° avec le cotyle le plus
horizontal a 32° et le plus vertical a 52°.

L’analyse de la différence de positionnement entre la planification et la pose
montre une différence a la limite de la significativité avec une horizontalisation de
0,68°14.6 (p=0,045).

L’horizontalisation maximale était de 15° et inversement un cotyle a été

verticalisé de 14° par rapport a la planification.
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Positionnement

Différence planifié-réalisé

Hauteur (mm) 2,23+3.9 <0.001
Médiolatéral (mm) 0,12+3,6 0,64
Inclinaison (°) 0,6814.6 0,045

Tableau 11 : Différence de positionnement du cotyle

b) Le centre de rotation

1. Différence de hauteur

En moyenne, le positionnement du centre de rotation était a 15,8 + 4,1 mm
par rapport a I’horizontal avec le plus bas a 5,1 mm au dessus de la ligne des U et le
plus haut a 27,5mm.

L’analyse de la différence de positionnement entre la planification et la pose
montre une différence statistiquement significative avec un abaissement moyen de
2,61+37.0 mm (p<0,001).

L’abaissement maximal était de 12,7 mm et inversement un centre de

rotation était 9,4 mm plus haut que ce qui était planifié.

2. Différence en médiolatéral

En moyenne, le positionnement en médiolatéral du centre de rotation était a
30,2 + 3,7 mm avec une position la plus latérale a 41,3 mm et la plus médiale a 20,4

mm.
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L'analyse de la différence de positionnement montre en moyenne un centre
de rotation médialisé de 0,0843.9 mm mais cette différence n’est pas

statistiquement significative (p=0,77). (Figure 45)

Différence de positionnement médiolatéral du
centre de rotation
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Figure 45 : Analyse de la différence de positionnement médiolatéral du centre de
rotation

La médialisation la plus importante était de 17 mm et inversement un

centre de rotation était latéralisé de 13,9 mm.

Positionnement Différence planifié-réalisé p
Hauteur (mm) 2,61+37.0 <0.001
Médiolatéral (mm) 0,08%3.9 0,77

Tableau 12 : Positionnement du centre de rotation
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c) L'enfoncement de la tige

En moyenne, les tiges fémorales étaient enfoncées de 15,4 + 5,1 mm par
rapport au sommet du grand trochanter. L’'enfoncement maximal était de 32 mm et
la tige la plus haute était au niveau du sommet du grand trochanter.

L'analyse de la différence de hauteur montre que les tiges sont plus
enfoncées en moyenne de 2,98 mm mais cette différence n’est pas statistiquement

significative (p=0,0718). (Figure 46)

Différence enfoncement tige fémorale
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Figure 46 : Analyse de la différence d’enfoncement de la tige fémorale

L’enfoncement maximal était de 12 mm et une tige était moins enfoncée de

14mm.
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7. Recherche d’une corrélation entre le positionnement de la
tige et du cotyle

Aucune corrélation entre la hauteur de la tige et la hauteur du cotyle (r=-
0.08, p=0.30) ou du centre de rotation n’a pu étre mise en évidence. (r=-0.09,
p=0.21)

L’'enfoncement de la tige fémorale ne varie pas en fonction du
positionnement du cotyle

8. Analyse des longueurs des membres inférieurs

a) Comparaison des longueurs pré et postopértoires

En préopératoire, la différence de longueur moyenne était de -1,8 + 3,6 mm
du cOté a opérer (en analysant les radiographies par la méthode de Woolson et
Harris (17)). Le membre le plus court I'était de 18 mm et le plus long de 5 mm.

En postopératoire, cette différence était de 1,2 + 3,1 mm dans le sens de

I'allongement allant de -9 mm a 9 mm (Figure 47).

Différence de longueur postopératoire
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Figure 47 : Différence de longueur postopératoire
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Aucune différence de longueur de plus de 9 mm en postopératoire n’a été
observée.

L’analyse statistique comparant ces longueurs montre que les patients ont un
membre inférieur opéré en moyenne allongé de 2,98+3.52 mm et cette différence
est statistiguement significative (p<0,001).

L'allongement maximal était de 17 mm et un patient a eu un membre
inférieur raccourci de 5 mm.

Cette observation est a confronter aux inégalités préopératoires. En effet, un
patient ayant un membre inférieur plus court en préopératoire tirera un bénéfice

d’un allongement ‘si celui ci ne rend pas le membre opéré plus long.

b) Analyse en fonction des objectifs préopératoires

L'un des objectifs de la chirurgie était de restaurer les longueurs des
membres inférieurs.

C'est la raison pour laquelle, chez les patients avec un membre inférieur plus
court en préopératoire, I'objectif était de les allonger dans le but d’obtenir I'égalité
des membres inférieurs. Les patients isolongs devaient le rester et les patients plus
longs ne devaient pas étre raccourcis sous peine de déstabiliser la balance de

Pauwels en détendant les stabilisateurs de la hanche (Figure 48).
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Nous avons donc classé en quatre groupes les variations de longueur entre le

préopératoire et le postopératoire :

- Amélioration : Patients plus courts du coOté opéré ayant une
différence de longueur en postopératoire entre leur différence
initiale et I'égalité des membres inférieurs.

- Stabilisation : Patients isolongs ou plus longs qui le sont restés.

- Raccourcissement : Patients ayant un membre inférieur plus court
en postopératoire qu’en préopératoire.

- Exces d’allongement : Patients plus courts en préopératoire du coté
opéré qui sont devenus plus longs en postopératoire ou patients
plus longs en préopératoire qui ont été rallongés.

Analyse de I'évolution des longueurs en fonction de la longueur préopératoire

Patient plus long du
coté opéré

Patient plus court du coté
opéré

Figure 48 : Objectif de longueur fonction de I'inégalité préopératoire
L’analyse statistique de la comparaison de ces groupes a permis de
déterminer que les patients qui ont été allongés (46,6%) I'ont été avec une avec une
médiane a 4,6 + 3,2 mm, ceux qui ont été raccourcis (9,5%) I'ont été de 2,7 + 2,5 mm
et ceux qui ont été améliorés (25,1%) ont en moyenne été allongés de 4,1 + 3,1 mm

(p<0,0001).
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IV. DISCUSSION
1. Limites de la radiographie standard

a) Imprécisions liées a I'agrandissement radiographique

Les conséquences sont principalement 'appréciation de I'encombrement
intramédullaire des implants et donc le choix de leur taille.

L'agrandissement radiographique dépend a la fois de la distance connue
entre la source des rayons et la plague mais aussi de la distance de l'objet a

radiographier et la plaque, composante plus difficile a évaluer.

Plus la distance entre la source et la plague est grande, plus les variations
d’agrandissement en fonction de la distance entre I'objet a radiographier et la
source sont faibles. Entre deux objets de méme taille a radiographier, pour une
méme position de la source de rayons X et de la plaque, I'objet le plus proche de la

source sera le plus agrandi (Figure 49).
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a - La projection de I'objet forme une ombre plus grande que I'objet

b - Les parties les plus éloignées de la plague sont les plus agrandies

Figure 49 : Agrandissement en fonction de la distance entre la source

l'objet et la plague (Formation de I'image radiologique, Dr Abdoulaye Taye)

De méme, une projection perpendiculaire agrandit mais ne modifie pas la forme

tandis qu’une projection oblique agrandit et modifie la forme d’un objet paralléle au

plan du capteur (Figure 50).
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Foyer Foyer

¢ - Une projection perpendiculaire agrandit mais ne modifie pas la forme
d - Une projection oblique agrandit et modifie la forme d’un objet paralléle
au plan du capteur
Figure 50 : Modification de la forme et de I'agrandissement en cas de projection

oblique (Formation de I'image radiologique, Dr Abdoulaye Taye)

La projection normale ou oblique agrandit et modifie la forme d’un objet non

paralléle au plan du capteur (Figure 51).
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Foyer Foyer

e — Un rectangle a pour image un trapéze si deux cOtés opposés sont
paralléles au capteur
f—Un rectangle a pour image un quadrilatére quelconque si aucun coté n’est
paralléle au capteur
Figure 51 : Modification de la forme et de 'agrandissement en cas d’objet no

paralléle au capteur (Formation de I'image radiologique, Dr Abdoulaye Taye)

Tous ces éléments sont sources d’erreur dans I'appréciation de la taille mais aussi
de la conformation du cotyle et du fémur, donc dans la précision de notre
planification.

b) Adaptations pour pallier ces imprécisions

1. Réalisation des radiographies

Eggli et Muller (37,38) ont choisi, lors de la description de la technique
princeps, de positionner la source a 1,50 meétre de la plaque pour obtenir un
agrandissement de 1,18 +/- 0,02. Une variation de 10 cm de la distance de la hanche

a planifier par rapport a la plaque entraine une modification d’un peu plus de 6% de
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I'agrandissement, erreur jugée acceptable pour calculer I'offset et la longueur et

déterminer le choix des implants.

2. Numérisation

La digitalisation des images n’a pas résolu le probleme de leur
agrandissement (56). Cependant, elle permet d’utiliser des logiciels qui calibrent
automatiquement grace a des marqueurs de taille connue.

Avec le logiciel que nous avons utilisé, une bille de 28 millimétres était placée
entre les jambes du patient a cet effet. Les radiographies étaient donc calibrées ainsi
qgue les calques numériques. Cette technique permettrait de pallier les erreurs
d’agrandissement. Cependant, ce dispositif a un seul repere a été I'objet de critiques
car certains considérent que le repére serait, dans certains cas, placé a une distance
telle de I'articulation que cela entrainerait des erreurs d’agrandissement jusqu’a

11% (57).

c) Imprécisions liées a I'appréciation de I'offset fémoral

La technique en 2D est souvent critiquée car elle est considérée comme
étant moins performante pour permettre la restitution de I'offset de la hanche,
certaines séries montrant qu’elle n’atteint son objectif que dans 60 a 80 % des cas
(38,39,58-60).

Cet écueil provient en partie du fait qu’il est impossible d’apprécier la
longueur de I'offset fémoral chez des patients présentant une raideur de la hanche

ne leur permettant pas d’effectuer une rotation interne équivalente a I'antéversion
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fémorale pour dérouler tout le col. Ainsi, la mesure de I'offset dans le plan frontal se
trouve inférieure comparée au réel offset.

Une variation de Il'antéversion du col fémoral modifie la latéralisation
fémorale proportionnellement au cosinus de I'angle d’antéversion. Une variation de
20% augmente ou diminue la latéralisation fémorale de 15% (61). De ce fait, il est
donc recommandé de calquer sur la hanche controlatérale, si cette derniere est
saine.

Cette mesure est donc impossible chez certains patients tandis qu’elle est

toujours possible avec un scanner(45,62—64) .

d) Imprécisions liées a I'appréciation de la position du
centre de rotation

De méme, en pratique, il est difficile de restituer le centre de rotation de
I'articulation. En effet, lors de la planification, 'utilisation de calques concentriques
permet de planifier la position idéale de I'implant. Cependant sa position définitive
sera automatiquement liée a sa stabilité primaire et son orientation.

Bonnin et al.(65) mettent en évidence une médialisation qui peut aller jusqu’a 13
mm et qui nest pas toujours compensée par |'offset fémoral, ce qui déstabilise la

balance de Pauwels.
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e) Imprécision combinée de restitution de I'offset fémoral
et du positionnement du centre de rotation

La modification de positionnement du centre de rotation joue donc sur I'offset
de la hanche avec une tendance a la médialisation et I'erreur d’offset fémoral
conduit souvent a le sous-estimer.

En combinant les deux, on peut observer des erreurs d’offset de hanche de plus

de 15 mm (6,8).

2. Analyse de la concordance de taille

a) Comparaison de nos résultats avec les autres séries

1. Planification 2D numérique

L’étude menée dans le service permettait donc d’évaluer avec fiabilité la
précision de la planification 2D numérique préopératoire des PTH. Comme nous
I'avons vu, de nombreuses équipes ont déja étudié ces procédés et, en les
comparant avec nos résultats, les conclusions tirées sur les planifications 2D
numériques semblent montrer que la précision que nous avons obtenu semble
meilleure.

En effet, concernant la précision de planification, elle révele que la
concordance a taille exacte est identique, que ce soit pour le cotyle ou pour la tige
(70% vs. 69,5%) avec, a une taille, une concordance qui semble plus importante pour
la planification de la piece fémorale (98,2% vs. 95%).

Efe et al.(41) obtenaient une moins bonne fiabilité avec 82,3% et 77,5% de

précision a une taille respectivement pour la tige et le cotyle.
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Cependant, en 2013 dans Arthroplasty, Shaarani (42) obtenait a une taille
une précision identique pour la tige et le cotyle (98%), ce qui est comparable a celle
gue nous avons obtenue. La série étudiée comportait 100 PTH consécutives non

cimentées réalisées par le méme chirurgien.

2. Planification 3D scanner

L'étude de 2009 par Sariali et al. (46), sur une série de 223 protheses de
hanche non cimentées, a mis en évidence une précision importante, que ce soit pour
la tige (94%) ou encore le cotyle (86%) ainsi que pour la combinaison des deux (86%).
Ces résultats sont supérieurs a ceux que nous avons obtenus a taille exacte,
notamment pour la combinaison des deux composants. (86% vs.49,5%).

Bien que la précision de la planification a taille exacte soit plus importante en
3D, les résultats que nous avons obtenus a une taille démontrent une grande
précision. Cette approximation du +/- 1 taille est sans doute suffisante car le travail
osseux permet, que ce soit au cotyle ou au fémur, d’utiliser un implant a une taille

pres.

b) Analyse des résultats concernant les tiges cimentées vs.
sans ciment

Les résultats que nous avons obtenus ne montrent pas de différence
significative dans la planification des différentes tiges.

Résultat qui semble logique car les tiges cimentées sont implantées comme
décrit le « French paradox »(66), soit en press-fit comme les tiges impactées. De ce

fait, elles sont calquées et implantées de la méme maniere.
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c) Différence liée a I'expérience
Tout comme les résultats des études publiées en 2017 de Strom et al. sur 34
hanches (67) et Wako et al. sur 60 protheses planifiées par scanner 3D (68), notre
série n’a pas montré de différence de précision dans la planification des protheses.
De méme nous n’avons pu montrer, faute de puissance, une différence de

précision de planification entre les séniors.

3. Analyse du positionnement

Bien que les résultats de la planification montrent une grande précision
concernant la taille, l'intérét de I'étude était aussi d’analyser les criteres de
positionnement des implants. En effet, la concordance de taille ne garantit pas la
restitution de I'anatomie.

a) Positionnement du cotyle

1. Hauteur et inclinaison

Le positionnement en hauteur du cotyle est le seul élément qui met en
évidence une différence statistiquement significative entre la planification et la
réalisation.

lls sont en moyenne positionnés trop bas par rapport a la programmation de
2,23 mm.

L’inclinaison est, quant a elle, horizontalisée en moyenne de 0,68°, différence

a la limite de la significativité.
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La combinaison de |'abaissement du positionnement du cotyle et d'une
horizontalisation a une influence que l'on retrouve logiquement dans le

positionnement du centre de rotation et dans la longueur du membre inférieur.

2. Médiolatéral

La différence de positionnement en médiolatéral des implants n’est pas
significative avec une différence moyenne de 0,12 mm.
On ne met pas en évidence de latéralisation du cotyle qui jouerait en faveur

d’une augmentation de I'offset, ce qui est souvent mal toléré.

b) Positionnement du centre de rotation
1. Hauteur
Le positionnement en hauteur du centre de rotation est dépendant de la
hauteur du cotyle et de son inclinaison. Comme nous I'avons vu, le cotyle étant
positionné en moyenne plus bas que planifié et [égérement plus horizontal, le centre
de rotation est donc plus distal (2,61 mm).

2. Médiolatéral

De méme que le positionnement du cotyle, il n'y a pas de différence
significative en médiolatéral.
On ne met donc pas en évidence de modification de I'offset liée a la

latéralisation du centre de rotation.
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c) Positionnement de la tige
La planification de la tige semble fiable, aucune différence statistiquement

significative n’est mise en évidence entre la programmation et la réalisation

4. Influence sur les longueurs

a) Evaluation globale
L’ensemble de I'analyse n’a pas mis en évidence de différence de longueur
des membres de plus de 9 mm.
Nous pouvions répartir I’évolution des longueurs en plusieurs groupes :
- 46,6% des patients ont été allongés de maniere excessive d’en moyenne
4,6 £ 3,2 mm.
- 9,5% des patients ont été raccourcis en moyenne de 2,7 + 2,5 mm.
- 25,1% des patients ont en moyenne été rallongés de 4,1 + 3,1 mm sans
dépasser la longueur controlatérale
- 18,7% sont restés isolongs
Dans cette série, les différences de longueur pré et postopératoire sont
statistiquement significatives en faveur d’'un allongement du membre inférieur

opéré de 2,98 mm (p<0,0001).

b) Influence du positionnement des implants
Les seules différences significatives que nous avons pu mettre en évidence
dans le positionnement des implants étaient la hauteur et I'inclinaison du cotyle, il

en résulte un abaissement du centre de rotation.
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L’exces d’allongement que nous observons dans cette série semble étre en
lien avec le positionnement plus distal du centre de rotation par rapport a la
planification.

L'allongement des patients serait donc causé par le positionnement du

cotyle.

5. Approximation de l'influence sur I'offset global

L’analyse du positionnement du centre de rotation en pré et postopératoire
ne mettait pas en évidence de différence statistiquement significative. Cependant les
variations allant de -14 mm a +17 mm, il n’était pas possible de conclure a une

restitution systématique d’un offset correspondant a celui de la planification.

6. Corrélation entre le positionnement de la tige et du cotyle

Un modification du positionnement du cotyle en peropératoire par rapport a
la planification pourrait étre compensé par le positionnement de la tige.

Cependant, nous n’avons pas mis en évidence de corrélation entre le
positionnement de la tige en fonction du positionnement du cotyle ou méme du
centre de rotation.

On ne peut donc pas conclure que le chirurgien adapte le positionnement de

la tige fémorale en fonction de la position du cotyle qu’il a implanté.
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7. Apport de I'EOS®

Les objectifs que nous avons énoncés concernant |'arthroplastie totale de
hanche et sa planification comprennent notamment la restitution de I'anatomie
locale au niveau de I'articulation coxofémorale dans le but de recréer une hanche
« idéale » morphologiquement. Cela passait donc par un examen clinique rigoureux
et une analyse d’imagerie figée que ce soit par une radiographie standard ou encore,
pour d’autres, par un scanner.

La planification 3D scanner permet la réalisation d’un scout view complet
comme un pangonogramme, ce qui donne une appréciation des longueurs
indépendamment de [l'articulation coxofémorale. Cependant, tout comme un
pangonogramme en charge, de face, elle ne permet pas de prendre en compte un
éventuel flessum ou recurvatum au niveau du genou ou encore un déviation frontale
d’un segment de membre.

Les initiateurs de la technique, en utilisant I'imagerie faible dose EOS®, sont
en faveur d’une autre approche de la planification par le biais d’acquisitions en
position fonctionnelle assise et debout ainsi que I'utilisation d’images corps entier
prenant en compte une éventuelle pathologie rachidienne ou autre cause de
déséquilibre frontal ou sagittal et d’inégalité de longueur des membres.

L'imagerie EOS® est basée sur l'acquisition simultanée de deux images
radiographiques orthogonales grace a un balayage linéaire, tout en maintenant une
dose d’irradiation tres faible, jusqu’a 10 fois inférieure a celle d’une radiographie

standard (69,70).
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Cela permet d’avoir une image radiographique sans agrandissement et sans
distorsion.
Une planification est réalisée en deux étapes :
- Une vision 2D recherchant un déséquilibre frontal ou sagittal et/ou
une inégalité de longueur des membres inférieurs d’origine osseuse
ou articulaire.

- Une modélisation 3D par le logiciel sterEQS®.

Le logiciel HipEOS® donne une information sur les conséquences des choix du
chirurgien en ce qui concerne la longueur, 'offset et I'antéversion.

L'utilisation de I'EOS® permettrait d’intégrer [’atteinte de [I'articulation
coxofémorale dans un déséquilibre global. En effet, de plus en plus de patients
présentent des pathologies associées au niveau du rachis ou des membres inférieurs,
ce qui complique la planification qui ne pourrait se limiter a se focaliser sur la taille

des implants et les réglages locaux.

8. Les limites techniques de cette étude

L'intérét de cette étude réside dans le fait qu’elle concerne un grand nombre
de prothéses posées dans un centre spécialisé dans I'arthroplastie de hanche, ces

derniéres étant réalisées par des chirurgiens tres expérimentés.
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a) La méthode de planification

Les techniques de planification et de réalisation sont souvent propres a
chaque centre. De méme, il existe de nombreux logiciels de planification.

Par exemple, certains préconisent la planification dans un premier temps sur
la radiographie de profil avant de se reporter sur la hanche de face. D’autres
planifient seulement sur la hanche de face avant de se reporter sur le bassin de face
ou encore, certains planifient les deux hanches. Toutes ces variabilités alterent la
reproductibilité de ces résultats.

De méme, dans notre série, les radiographies sont calibrées avec une bille de
28 mm entre les jambes, ce qui n'est pas le cas dans toutes les séries. En effet,
certains utilisent un autre diamétre ou encore un autre positionnement du repéere

(notamment au niveau du grand trochanter de la hanche a opérer).

b) Les implants

Les implants posés ont des caractéristiques qui leurs sont propres.

Par exemple, certaines tiges fémorales impactées ont un press-fit plus ou
moins important du au revétement d’hydroxyapatite.

De méme, la tenue primaire du cotyle peut varier d’'un implant a un autre
modifiant la technique de fraisage et donc le positionnement.

Seule I'expérience du chirurgien, avec son matériel permet d’anticiper ces
écueils. En effet, connaissant les caractéristiques de pose de ses implants, il peut

anticiper son geste pour les positionner comme planifiés.
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Il semblerait intéressant de réaliser une étude avec différents implants pour
tenter de mettre en évidence une éventuelle différence de précision de planification

entre les différents implants.

c) L'expérience de la voie d’abord

Au cours de I'étude, la voie d’abord utilisée était toujours la méme, une voie
antérieure sur table orthopédique. Shemesh et al.(44) ont démontré dans leur étude
de 2017 qu’il n’y avait, pour eux, sur une série de 148 prothéses de hanche (75 par
voie antérieure et 73 par voie postérieure) réalisées avec les mémes implants, par le
méme opérateur, aucune différence de précision de la planification entre la voie
d’abord antérieure et la voie postérieure.

Cette voie a des exigences techniques et une courbe d’apprentissage longue
qui peut étre responsable de nombreux écueils et fausser les résultats de I'analyse
de la planification.

En effet, plus un chirurgien est expérimenté, plus les dispositions sont
bonnes pour optimiser le positionnement des implants. Dans cette étude, nous
n‘avons pas pu comparer cette donnée, sachant que l'ensemble de I'équipe

bénéficie d'une expérience importante.

91



V. CONCLUSION

La planification préopératoire en 2D numérique semble étre un outil fiable
pour prédire la taille et le positionnement des implants.

Les résultats obtenus montrent une grande précision, aussi bien pour la tige
gue pour le cotyle.

De méme, le positionnement des implants est concordant avec la
planification avec pour seule différence une légere tendance a I'allongement du
membre inférieur opéré, probablement en lien avec une position plus distale du

cotyle comparé a la programmation.
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RESUME

La planification préopératoire est une étape importante, notamment pour
aider le chirurgien a restaurer I'anatomie du patient lors de I'implantation d’une
prothese totale de hanche. Les parameétres de longueur et d’offset sont des criteres
importants a respecter pour garantir le succes de l'intervention. Elle permet, a un
certain degré de précision, de prévoir la taille et le positionnement des implants.
Notre objectif était d’étudier la concordance de ces parameétres entre la planification
réalisée en 2D numérique et la pose.

Nous avons mené une étude prospective du 5 janvier au 27 mars 2018 sur
une série de 220 prothéses totales de hanches posées au Centre Hospitalier
Diaconesses Croix Saint-Simon par une équipe de cing chirurgiens expérimentés. La
technique chirurgicale pratiquée était une voie d’abord antérieure sur table
orthopédique. La planification 2D numérique était réalisée avant I'intervention. Nous
avons comparé les différences de taille entre la planification et le matériel implanté
mais aussi, sur les radiographies, les différences de positionnement du cotyle et de
la tige et nous en avons déduit celui du centre de rotation.

Sur les 220 prothéses de hanche, la précision de la planification du cotyle a
taille exacte était de 70% et de 95% a une taille. De méme, pour la tige, la précision
de la planification était de 69,5% a taille exacte et de 98,2% a une taille. Concernant
le positionnement, nous avons pu analyser 187 radiographies, 33 étant éliminées du
fait d’'un défaut de qualité. La seule différence statistiquement significative que nous
avons mise en évidence est une abaissement du centre de rotation en moyenne de
2,61 mm et du cotyle de 2,23 mm. Aucune inégalité de longueur postopératoire de
plus de 9 mm n’a été mise en évidence avec seulement une tendance vers un
allongement.

La planification préopératoire en 2D numérique est un outil fiable pour
prédire la taille et le positionnement des implants. L’allongement observé semble en
rapport avec un positionnement plus bas du cotyle comparé a la planification,
responsable d’un abaissement du centre de rotation.

MOTS-CLES

Prothése totale de hanche
Planification

Radiographie standard
Inégalité de longueur
Offset
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