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Incidence et topographie des épanchements et collections
liquidiennes de la hanche prothétique en IRM avec séquence
de réduction d’artéfacts métalliques MAVRIC SL

Objectif : Réaliser une cartographie volumique et topographique des 1ésions liquidiennes de la
hanche prothétique a partir d’IRM avec séquence de réduction d’artéfacts métallique. Nos
principales hypothéses étaient la prédominance postérieure de ces épanchements et I’important
taux de communications entre eux, notamment chez les patients opérés par voie postéro-latérale

de Moore.

Matériel et méthodes : Cette é¢tude rétrospective a été approuvée par le comité d’éthique local.
L’évaluation de la fréquence, de 1’épaisseur, du volume, et de la topographie des lésions
liquidiennes selon des territoires prédéfinis a été réalisée sur 103 hanches symptomatiques et
36 hanches asymptomatiques, soit 102 patients au total. Des analyse qualitatives et quantitatives
ont permis de déterminer les topographies prédominantes, et leur éventuel rapport avec la voie
d’abord utilisée, ainsi que le statut symptomatique ou non. La cartographie réalisée permettait

de mettre en évidence des associations d’épanchements et leurs communications entre elles.

Résultats : Les hanches symptomatiques présentaient un taux d’épanchements d’au moins 5 cc
de 55,3%, significativement supérieur a celui des hanches asymptomatique (p< 0,002).
Concernant les hanches opérées par voie postérolatérale, les épanchements intra-articulaires
postérieurs non isolés prédominaient avec un taux de 77% des épanchements (p<0,0001). Le
groupe des épanchements postérieurs, avec au moins une composante articulaire, était plus
fréquents qu’en antérieur (p<0,0001). Une communication avec la bourse péri-trochantérienne
était significativement plus fréquente en postérieur (p<0,001) avec 40% des épanchements de

cette bourse qui communiquaient a I’articulation en postérieur.

Conclusion : Les épanchements prédominaient en postérieurs chez les patients opérés par voie
postéro-latérale, avec souvent une composante articulaire et une communication avec la bourse

péri-trochantérienne fréquente.

Mots-clés : IRM, MAVRIC SL, épanchement, prothese totale de hanche, bourse.



Sigles

ALTR Adverse local tissue reaction pour réactions indésirables locales

ALVAL Aseptic lymphocyte-dominated vasculitis associated lesion pour vasculite

lymphocytaire aseptique réactionnelle
ARS Agence Régionale de Santé
Art. ant Epanchement articulaire antérieur

Art. post  Epanchement articulaire postérieur

ATH Arthroplastie Totale de Hanche

AUC Area Under the Curve pour aire sous la courbe
B.IP Epanchement bursal iliopectiné

B.PT Epanchement bursal péri-trochantérien

BSAD Bourse sous acromio-deltoidienne

CHU Centre Hospitalier Universitaire

CPAM Caisse Primaire d’ Assurance Maladie
DRCI Direction de la Recherche Clinique et de I’Innovation

ESSR European Society of Musculoskeletal Radiology pour société européenne

d’imagerie musculo-squelettique

FDA Food and Drug Administration pour agence américaine des produits

alimentaires et médicamenteux
HAP Hydroxyapatite
HAS Haute autorité de Santé

HXLPE Polyéthyléne hautement réticulé



IMC
IRM
MIP
OMS
P.M.ant
P.M.post

PACS

PT. ant
PT. post
PTH
ROC
SD

VR

Indice de masse corporelle

Imagerie par Résonnance Magnétique

Maximum Intensity Projection pour projection d’intensité maximale
Organisation Mondiale de la Santé

Epanchement des parties molles antérieures

Epanchement des parties molles postérieures

Picture Archiving and Communication System pour systeme de communication

et de stockage d’images

Epanchement péri-trochantérien antérieur

Epanchement péri-trochantérien postérieur

Prothése Totale de Hanche

Receiver Operating Characteristic pour courbe d’efficacité du récepteur
Standard deviation pour Ecart type

Virtual Reality pour réalité virtuelle
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I. Introduction

L’arthroplastie totale de hanche (ATH) est une opération rentable dans la prise en charge de la
pathologie articulaire coxo-fémorale d’un point de vue algique et fonctionnel [1]. Depuis 1938,
date de la premiere prothese totale de hanche (PTH) par Sir Philip Wiles [2], de nombreux
acteurs ont permis une nette amélioration de la technique et sa diffusion. L’ATH représentait
ainsien 2012, plus d’un million d’actes a travers le monde [1,3] et la caisse primaire d’assurance
maladie (CPAM) recensait en France autour de 150 000 poses de PTH en 2019 [4]. Malgré un
taux relativement faible de complications [5—7], son impact sur la santé publique justifie le

travail de nombreuses équipes pour I’amélioration de la prise en charge de ces patients.

Les examens d’imagerie font partie intégrante de cette prise en charge. Annuellement, par la
réalisation d’une radiographie standard, et de manieére plus orientée, par le scanner,
I’échographie, I’imagerie par résonnance magnétique (IRM) et la scintigraphie aux leucocytes
marqués [8,9], I’étude de la hanche prothétique ne se limite plus au positionnement du matériel
et 'usure des composants est un sujet maintenant bien connu [10]. L’exploration des parties
molles est, elle, au centre des recherches actuelles avec notamment le développement sur ces
quinze dernieres années de techniques d’acquisition IRM permettant de réduire au maximum
les artéfacts métalliques causés par le matériel prothétique [11]. On observe ainsi, aprés 2010,
une démocratisation de s€quences abouties telle que le MAVRIC SL [12,13]. Avec un contraste
spontané des tissus mous et une résolution spatiale satisfaisante, 'IRM de prothése est
dorénavant un outil diagnostique efficient, notamment pour les 1ésions liquidiennes [14], et
entre donc en compétition avec I’échographie, jusqu’alors systématiquement retenue dans cette
indication [15]. C’est dans cette lignée que s’inscrit ce travail. En effet, le large champ
d’exploration de I’IRM nous a permis de remarquer 1’importante incidence des épanchements
intra- et péri-articulaires postérieurs de la hanche prothétique dans le cadre de bilans de
douleurs. Cependant, la société européenne d’imagerie musculo-squelettique (ESSR) ne
mentionne pas de coupe articulaire postérieure dans ses recommandations de bonnes pratiques

en échographie musculo-squelettique [16].

Ainsi, nous avons étudié, a I’aide de coupes IRM en séquence MAVRIC SL, la fréquence, le
volume, la topographie et les taux de communications des épanchements intra- et péri-
articulaires de la hanche prothétique en émettant I’hypotheése d’une prédominance des 1ésions
postérieures avec une communication non rare entre la bourse et I’articulation, notamment chez

les patients opérés par voie postéro-latérale de Moore.
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I1. Généralités

1.1 Anatomie de la hanche

1.1.1  Articulation coxo-fémorale

L’articulation coxofémorale est une diarthrose congruente dont la surface articulaire sphérique
en fait une énarthrose, trés mobile [17]. Contrairement a ’articulation gléno-humérale de

structure semblable, 1’articulation coxo-fémorale est trés stable [18].

Elle se compose d’une surface articulaire fémorale constituée des deux tiers de la téte fémorale
a DPextrémité proximale du fémur (os long) et s’articule avec 1’acétabulum (anciennement
cotyle), constitu¢ de la fusion des trois noyaux qui composent 1’os coxal (os plat) : I’ilion,

I’ischion, et le pubis.

La surface articulaire acétabulaire présente une forme de croissant avec une corne antérieure
fine et une corne postérieure épaisse et profonde, a laquelle s’associe un « sourcil acétabulaire »
permettant une augmentation de la profondeur articulaire. Par ailleurs le bourrelet acétabulaire,
structure fibro-cartilagineuse, vient étendre la surface articulaire, en partie responsable de la

grande stabilité de cette articulation [19].

Parmi les multiples parameétres biomécaniques existants, on peut retenir que 1’obliquité du toit
acétabulaire doit étre inférieure a 10° et que I’antéversion acétabulaire normale se situe entre

20 et 25° [20].

Le croissant cartilagineux acétabulaire est complété dans sa partie inférieure par le ligament

transverse sur lequel vient s’attacher la partie non osseuse du bourrelet acétabulaire.

Une zone non articulaire centrale nommée la fosse acétabulaire, ou encore 1’arriére-fond du

cotyle, est délimitée par le croissant cartilagineux acétabulaire.

Le ligament rond, entre la téte fémorale et sa fossette dans 1’acétabulum non articulaire, est un
ligament nourricier (artére du ligament rond) a trois racines justifiant ses deux réles : mécanique
et vasculaire. Son trajet extra-synovial intra-capsulaire réalise une zone de faiblesse capsulaire

en postéro-inférieur (Figure 1) [21].
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Figure 1 - Représentation du ligament rond par John Struthers en 1858 [21]

La téte fémorale est rattachée a la diaphyse par le col fémoral avec un angle autour de 130° et

cette jonction cervico-diaphysaire est marquée par deux reliefs :

e Le grand trochanter : tubérosité externe

e Le petit trochanter : tubérosité interne

Ces deux tubérosités sont reliées, en antérieur, par une ligne virtuelle dite intertrochantérique,
ou s’insére la capsule articulaire. En postérieur, la créte intertrochantérique est le lieu
d’insertion distale du muscle carré fémoral et est éloignée de l’insertion capsulaire, plus

proximale, a mi-hauteur du col fémoral.

La capsule articulaire coxo-fémorale est large et solide dans sa partie antérieure et plus lache
dans sa portion postérieure. Celle-ci est renforcée par trois ligaments qui présentent un trajet
oblique, insérés de part et d’autre de la capsule, et venant s’enrouler autour du col en position

verticale :

e Les ligaments ilio-fémoral et pubo-fémoral en antérieur

e Le ligament ischio fémoral en postérieur

Cet ensemble capsulo-ligamentaire est extrémement compétent en position verticale mais se

voit affaibli en position semi-fléchie expliquant les luxations postérieures en position assise.
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1.1.2  Structures musculaires et vasculo-nerveuses

1.1.2.1  Compartiment postérieur

Le compartiment postérieur assimilé a la région glutéale, se divise en trois plans composés des

muscles suivants [19] :

e Plan superficiel : grand glutéal
¢ Plan moyen : moyen glutéal
e Plan profond : petit glutéal, piriforme, obturateur interne, jumeau supérieur, jumeau

inférieur, obturateur externe, et carré fémoral.

Les muscles piriforme, obturateurs, jumeaux et carré fémoral constituent les muscles dit pelvi-
trochantériens dont les insertions distales se concentrent autour du grand trochanter et dont la

fonction principale est la rotation externe.
Le muscle grand glutéal a pour rdle I’extension et la rotation externe de cuisse.
Le muscle moyen glutéal a lui pour role I’abduction de cuisse ainsi qu’un double rdle rotatoire :

e Fibres antérieures : rotation interne

e Fibres postérieures : rotation externe
Le muscle petit glutéal a pour fonction principale I’abduction de cuisse et la rotation interne.

Plus a distance, les muscles ischio-jambiers prennent leur origine sur la tubérosité ischiatique

et interviennent a cet étage dans I’extension de cuisse.

Enfin, le compartiment postérieur se voit traversé par le nerf sciatique, le nerf cutané postérieur
de la cuisse, I’artére et la veine glutéale inférieure dans le plan profond a I’interface du muscle

grand glutéal et des muscles pelvi-trochantériens.

1.1.2.2  Compartiment antérieur

Le plan profond de la région antérieure de hanche est marqué par le passage des muscles
iliopsoas venant au contact du bourrelet acétabulaire antérieur pour se terminer en un tendon

commun sur le petit trochanter. Leur role est la flexion et la rotation externe de cuisse.

Ce méme plan est le lieu d’insertion des muscles vastes intermédiaire, médial et latéral, qui,
associés au muscle droit fémoral plus superficiel, constituent le quadriceps fémoral dont le role

a cet étage est la flexion de cuisse.
Le tendon proximal du droit fémoral est composé de deux chefs :

e Un tendon direct qui s’insere sur I’épine iliaque antéro-inférieure
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e Un tendon réfléchi qui s’insére sur la face latérale du toit acétabulaire.

Le plan superficiel est composé des muscles sartorius et tenseur du fascia lata. Le muscle
sartorius participe a la flexion, rotation externe, et I’abduction de la cuisse tandis que le muscle

tenseur du fascia lata entre en jeu dans la flexion et la rotation interne de la cuisse.

Plus a distance, en médial, les adducteurs se répartissent en trois plans et ont pour principaux

roles 1’adduction, la flexion et la rotation interne de cuisse.

Enfin, le compartiment antérieur se voit traversé par le nerf fémoral, le nerf cutané fémoral
latéral, I’artere et la veine fémorale, entre la loge des adducteurs et celle du quadriceps fémoral

coiffée du muscle sartorius.

1.1.3 Bourses

1.1.3.1 Généralités

Les bourses sont des cavités séreuses avec un revétement interne de type synovial [22].
Fréquemment péri-articulaires et situées entre des plans de frottements, leur role est de faciliter
le glissement des structures environnantes en réduisant les frictions. Dites closes, elles sont

majoritairement non communicantes entre elles ou avec les articulations adjacentes [19,23].

On peut colliger les bourses en deux groupes: les bourses profondes et les bourses
superficielles. Les premicres réalisent des plans de glissement musculotendineux et
musculotendino-osseux alors que les secondes concernent plutot des plans de frottement entre
des parties molles superficielles (graisse, fascia) et des reliefs proéminents tels que des
apophyses ou os sésamoides. En dehors d’un processus pathologique qui pourrait causer leur
distension, les bourses sont majoritairement vides, ou comblées d’un fin film liquidien, et donc
non visibles en imagerie, justifiant le terme de structure « virtuelle ». Dans les cas ou elles ne
sont pas vides, qu’elles communiquent ou non avec ’articulation, le contenu des bourses
profondes s’apparente a du liquide articulaire [24]. Par ailleurs, la communication entre une

bourse et 1’articulation 1’avoisinant, peut étre la traduction d’un processus pathologique.

Un exemple prévalant qui permet d’expliciter ce mécanisme est celui de la bourse sous-
acromio-deltoidienne (BSAD) avec I’articulation gléno-humérale. A 1’état physiologique, cette
bourse congénitale ne communique pas avec ’articulation. Pourtant, devant des 1ésions de la
coiffe des rotateurs telle qu’une rupture transfixiante, celle-ci présente alors une communication

avec I’articulation que I’on peut objectiver des 1’arthrographie.
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Bon nombre de bourses sont décrites dans la région de la hanche mais nous nous limiterons a
la description des bourses iliopectinée et péri-trochantérienne, toutes deux responsables de la

majeure partie de la pathologie bursale de cette région.

1.1.3.2  Bourse iliopectinée

Bourse la plus volumineuse de la région de la hanche, la bourse iliopectinée est une structure
présente chez plus de 98% des adultes et a été objectivée chez le feetus deés 5 mois de
développement [25]. Elle se situe entre le muscle iliopsoas en avant et la capsule articulaire de
la hanche en arricre, et est étendue, en proximal, de I’éminence iliopectinée jusqu'au petit
trochanter en distal sur plus de 6 cm [26]. Cette bourse présente des rapports étroits avec le
paquet vasculo-nerveux de la région antérieure de la hanche que constituent 1’artére, la veine,

et le nerf fémoral.

Pourtant décrite des 1555 par André Vésale dans « De humani corporis fabrica », la premicre
description d’une communication avec I’articulation est faite par Kummer E. en 1917 [27].
C’est en 1934, que Chandler et al. recensent une communication de cette bourse avec
I’articulation dans 14% des cas au cours de son étude anatomique sur dissection cadavérique
dans la population générale [25]. Cette fréquence est nettement augmentée dans le contexte
pathologique [28], et Wunderbaldinger et al. retrouvent jusqu’a 100% de communications en
cas de bursite dans son étude ou I’IRM présentait une sensibilité de 100% dans la détection des

communications avec pour gold standard 1’exploration chirurgicale [29].

1.1.3.3  Bourse péri-trochantérienne

L’entité que représente la bourse péri-trochantérienne est en réalité une association inconstante
de plusieurs structures bursales réparties autour du grand trochanter et réalisant chacune une

interface entre différents plans musculotendineux ou osseux.

Ainsi, le terme de bourse péri-trochantérienne, historiquement utilisé¢ pour désigner la bourse
profonde du muscle grand glutéal, représente actuellement un ensemble de bourses dont les
plus fréquentes sont représentées par la bourse profonde du grand glutéal, la bourse du moyen

glutéal, la bourse du petit glutéal et la bourse glutéofémorale [23,30,31].

L’ensemble des bourses péri-trochantériennes sont résumées dans le Tableau 1 et représentées

sur la Figure 2.
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Bourses péri-trochantériennes

Bourses du grand glutéal :
- Bourse profonde du grand glutéal
- Bourse superficielle du grand glutéal
- Bourse profonde secondaire du grand glutéal

Bourse glutéofémorale

Bourse du moyen glutéal

Bourses du pyriforme :
- Bourse du piriforme
- Bourse secondaire du piriforme

Bourses du petit glutéal :

- Bourse du petit glutéal
- Bourse secondaire du petit glutéal

Tableau 1- Bourses péri-trochantériennes (liste non exhaustive)

La plus volumineuse et la plus fréquente est la bourse profonde du muscle grand glutéal. Elle
recouvre la facette postérieure du grand trochanter, la lame tendineuse latérale du tendon du
muscle moyen glutéal et I'insertion fémorale proximale du muscle vaste latéral et est recouverte

par le muscle grand glutéal s’insérant en partie sur le tractus iliotibial.

La bourse du muscle moyen glutéal est située entre le grand trochanter et la lame tendineuse du
muscle moyen glutéal. La bourse du muscle petit glutéal est située entre la face antérieure du
grand trochanter et le tendon du muscle petit glutéal. Enfin, la bourse glutéofémorale se situe

entre les insertions osseuses du grand glutéal et du vaste latéral.

Piriformis bursa

Secondary piriformis bursa

_ AR
A & S \{‘\' ‘\‘\‘& Subgluteus medius bursa
[ fidd N .\ b A
. e \ [ a Wit 1 Subgluteus minimus bursa

Secondary subgluteus
minimus bursa

Deep subgluteus
maximus bursa

Superficial subgluteus
maximus bursa

Secondary deep
subgluteus maximus bursa

Gluteofemoral bursa

Figure 2 - Représentation des bourses péri-trochantériennes par Olive Chung [31]
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Physiologiquement non communicantes [31], Steinbach et al. objectivent en 1995 des
communications entre la bourse péri-trochantérienne et la cavité articulaire dans leur série de

cas d’arthrographie ; toutes sur hanches opérées d’arthroplasties totales.

1.2 Arthroplastie totale de hanche

1.2.1 Historique et grands principes

Les premicéres prothéses articulaires, initialement en ivoire ou en platine irradiée, sont apparues

en 1888 a Berlin avec Gluck puis en 1894 a Paris avec Péan, sans grand succes.

En 1923, Smith-Petersen a Boston développe une cupule fémorale, initialement en verre puis
en bakélite et enfin en vitallium, dans 1’objectif de reformer les surfaces articulaires. Les

résultats ne sont pas concluants mais deux ¢léments ressortent de ses travaux :

e Son abord antérieur, qu’il développa pendant son internat
e Saprothese fémorale, achevée en 1938 venant remplacer la surface articulaire de la téte

fémorale par un alliage de chrome, cobalt et molybdéne qu’est le vitallium.

Dés 1938, avec Hey et Groves, puis surtout en 1940 avec Bolhman et Moore, sont développées

les protheses fémorales remplagant I’ensemble de la téte par cet alliage de vitallium.

Parallelement, Sir Philip Wiles pose la premiére prothese totale de hanche en acier composée
d’une cupule acétabulaire vissée et d’une téte fémorale maintenue en place par un axe vissé

transtrochantérien (Figure 3).

Figure 3 - Premiére prothése totale de hanche en acier par Sir Philip Wiles en 1938 [2]
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Peu de données permettent ce jour de juger ses résultats, les clichés de contrdle ayant été détruits
pendant la guerre, mais une patiente du Dr Wiles retrouvée 13 ans apres la pose de sa PTH
aurait été en état de marcher.

En 1946, les fréres Judet remplacent la large téte métallique par une téte en méthacrylate de
méthyle, plus connu sous le nom de plexiglas. Les résultats immédiats sont bons mais 1’usure
de la téte prothétique est rapide.

Sir Moore introduit en 1950 sa prothése fémorale en vitallium dont la forme, regroupant une

téte grand diameétre et une tige, en fait une étape clé dans I’élaboration des PTH (Figure 4).

Figure 4 — Prothése fémorale de Austin T. Moore (USA) de 1952 [32]

Les années 1950 ont été marquées par l'idée de réunir une cupule métallique placée dans
I’acétabulum a une protheése fémorale, tel que 1’avait décrit Sir Wiles en 1938. On doit le

procédé¢ abouti 8 McKee et Farrar qui réalisent en 1951 les premic¢res PTH de couple métal-

métal avec de bons résultats (Figure 5).

THE 3 CUP SIZES
| LARGE | | SMALL |
) ¢ l
2.0, 1" ins [1ins.
5 FEMORAL COMPONENTS

STYLE 1 STYLE 2| STYLE 3 @8 STYLE 4 | STYLES

¢ £

Figure 5 - Gamme de protheses totales de hanche disponibles a I'Hépital de Norwich (UK) en 1966 ou G.K. McKee y

HEAD DlA. T ins,
Tins. I.ONG NECK

deéveloppe ses PTH depuis 1941 [33]
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C’est le Professeur Sir John Charnley qui permettra d’obtenir des PTH avec plus de 90% de
bons résultats au début des années 60 en introduisant la notion de prothése a « basse friction »
dont le principe est 1’utilisation d’une téte de petit diamétre en métal (22mm) dans un insert
cotyloidien épais en polyéthyléne (Figure 6). Il insiste sur 1’utilisation d’un ciment, le
polyméthacrylate de méthyle pour fixer le matériel a I’os, et pratiquera par la suite un abord
latéral avec trochanterotomie lui permettant d’obtenir une bonne exposition elle-méme vectrice

d’un positionnement optimal avec un moindre risque de luxation.

Figure 6 — Illustration du principe de couple a basse friction telle que présentée dans l'article originale de Sir John
Charnley paru en 1961 dans The Lancet, A : téte petit diamétre basse friction, B : téte grand diamétre classique [34]

Les prothéses a couple de frottement composées de céramique sont introduites par le Dr Boutin
(France) dans les années 70 (Figure 7), et sont initialement caractérisées par une absence de
dépot intra-articulaire au prix d’un risque de fracture de matériel. Par la suite seront introduits
les couples de frottement en alliage céramique composé d’une trame en alumine associée au

zirconium réduisant significativement le risque de fracture de matériel.

De plus, la téte fémorale prothétique étant d’un matériau différent de la tige fémorale
prothétique, il est introduit dans le méme temps le principe de col modulaire offrant une
flexibilité pré- et peropératoire pour le choix de « I’offset» fémoral qui correspond a la

latéralisation de la diaphyse fémorale par rapport a la téte fémorale.
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Figure 7 - Inserts céramiques en alumine développés par le Dr Boutin (Pau) deés 1961. Extrait d'un article publié en 1988
par Boutin et son équipe [35]

La période des années 70 a nos jours a ét¢ marquée par le développement de multiples

améliorations :

e Apparition des protheses sans ciment avec une surface microporeuse inspirée du corail
poreux. Ce sont les freres Judet (France) dés 1971 puis Zweymiiller (Autriche) vers
1979 qui développeront ces implants.

e Développement des PTH double mobilité des 1976 par le Pr Gilles Bousquet a Saint-
Etienne, permettant une réduction des luxations (Figure 8).

e Développement d’un polyéthyléne hautement réticulé (HXLPE) par W. H. Harris
(USA) dans les années 90.

e Développement d’un revétement prothétique céramique bioactif en hydroxyapatite
(HAP) afin de faciliter la bio-intégration des implants, notamment par R.G.T. Geesink.

e Les années 2000 correspondent a 1’essor des voies mini-invasives dont 1’objectif est de
réduire au maximum les 1ésions de 1’ensemble des parties molles péri-articulaires,
notamment musculo-tendineuses. Dépendante de I’expérience du chirurgien, ces
techniques impliquent souvent la réduction de I’incision cutanée & moins de 15 cm. Le

but est de réduire la durée d’hospitalisation et de faciliter la reprise précoce des activités.
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Figure 8 - Principe du cotyle a double mobilité selon le Pr Gilles et son équipe (d’aprés https://groupegiles.org)

1.2.2  Etat de I’art

Les différentes stratégies et matériaux suivants résument les prothéses actuellement

disponibles :

e Le couple de frottement :

o « Dur-Dur » : impliquant une téte grand diameétre et un insert acétabulaire simple
mobilité, tous deux en alliage de chrome-cobalt, de céramique, ou plus rarement,
en inox. L’implantation de couple métal-métal grand diamétre a nettement diminué
devant les communications des instances de sécurité telles que la Food and Drug
Administration (FDA) aux Etats-Unis et la Haute Autorité de Santé (HAS) en
France, qui ont fait I’état des lieux des forts taux de complications de type vasculite
lymphocytaire aseptique réactionnelle (ALVAL) concernant ce type de prothese.
Ainsi, ce couple de frottement est maintenant d’indication tres restreinte.

o « Dur-mou » : impliquant une téte petit diameétre en inox, alliage chrome-cobalt ou
céramique couplée a un insert en polyéthyléne hautement réticulé.

e La taille de la téte prothétique : de petit diamétre, pour diminuer I'usure de I’insert
acétabulaire au détriment d’un risque de luxation. Chez les patients tres actifs on
favorisera alors les tétes grand diametre. Une solution intermédiaire est la cupule double
mobilité associant une téte de petit diameétre et un insert acétabulaire mobile dans sa
cupule diminuant le risque de luxation.

e La fixation des implants : tendance actuelle aux implants non cimentés chez les patients
au capital osseux de bonne qualité avec pour standard les revétements HAP ; sinon, un
ciment vient combler les espaces entre le matériel et 1’0s. Les cupules acétabulaires non
cimentées sont soit vissées, soit impactées (cupules dites « press-fit ».). De nombreuses

stratégies sont développées et Pivec et al. les résument dans le Lancet (Figure 9).
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e La cupule : fréquemment composée d’un fond en métal dit « metal-back » directement
en couple avec la téte fémorale dans le cas des couples métal-métal, ou bien associée a
un insert en polyéthyléne ou céramique. Une seconde option est une cupule cimentée
en polyéthyléne sans metal-back.

e Le col prothétique : modulaire ou non, cet implant, situé entre la téte et la tige fémorale,
est du méme matériau que la tige, soit quasiment exclusivement en alliage titane.

e Latige : en alliage titane dans la grande majorité des cas, revétue d’une couche d’HAP

si non cimentée.

A Cementless B Cemented C Hybrid D Reverse hybrid

Figure 9 - Schéma représentant les différentes stratégies de fixation des implants, avec ou sans ciment. A : non cimentée.
B : cimentée. C : hybride. D : hybride inversée [1]

1.2.3 Voies d’abords

1.2.3.1 Généralités

Afin de résumer au mieux les voies d’abords d’arthroplastie totale de hanche, on peut
décomposer les techniques selon leur approche du grand trochanter. Il en convient également

d’étudier le trajet trans- ou inter-musculotendineux utilisé.

Quatre grands abords cutanés permettent donc d’entamer 1’arthroplastie coxo-fémorale, et ils
se déclinent en une multitude de variantes (Tableau 2 et Figure 10), notamment avec le
développement récent des voies d’abord mini-invasives dont I’objectif est de réduire les 1ésions

de passage.
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Mini-invasif

Abord a la peau

Voie classique

Hardinge Thomine

Moore

Postéro-latéral PATH, SuperPATH

Trochantérotomie

Tableau 2 - Voies d'abord de PTH (non exhaustif)

Postéro-latérale avec
trochantérotomie

Postéro-latérale de Moore

Figure 10 - Coupe tomodensitométrique injectée au temps artériel avec représentation des principales voies d'abord
d'arthroplastie totale de hanche

On retient donc, parmi les plus utilisées [36], les voies d’abord classiques suivantes :

- La voie postéro-latérale de Moore
- La voie latérale de Hardinge

- La voie antérieure de Hueter

Respectivement, ces voies d’abord représentaient 60%, 35% et moins de 5% des arthroplasties

totales de hanche en Angleterre en 2012 [37].

Il n’y a actuellement pas de consensus concernant le choix de la technique opératoire étant
donné leur équivalence en terme de résultats fonctionnels au long cours [38,39]. Récemment,

quelques études ont montré une meilleure récupération précoce par voie antérieure [40,41]
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tandis que plusieurs revues de la littérature ont montré une non supériorité des voies mini-

invasives en terme de douleur et de récupération fonctionnelle [42—44].

1.2.3.2  Voie postéro-latérale de Moore

Décrite par Austin T. Moore en 1952 [32], cette voie d’abord est aujourd’hui la plus
fréquemment utilisée [37]. Elle consiste en un abord vertical linéaire ou arciforme avec pour
point de départ proximal le relief du bord postéro-latéral du grand trochanter (Figure 11). Le
plan musculotendineux est franchi par discision du grand glutéal dans le sens de ses fibres puis
en profondeur par section des muscles pelvi-trochantériens avec capsulotomie postérieure dans
le méme temps. Le muscle piriforme peut étre épargné selon les opérateurs. Une table
opératoire standard est suffisante pour cette procédure avec un excellent abord du cotyle et du

fémur ainsi qu’une grande libert¢ de mouvement du membre.

Les avantages de cette voie d’abord sont une exposition optimale tant cotyloidienne que
fémorale avec par conséquent un positionnement idéal du matériel prothétique. Cependant, elle
fragilise la portion postérieure de 1’articulation, notamment a cause de la désinsertion des
muscles pelvi-trochantériens, résultant en un taux de luxation sensiblement supérieur aux autres
techniques chirurgicales [45]. Rarement, le nerf sciatique peut étre étiré, résultant en une

paralysie des releveurs du pied.

Enfin, afin d’éviter le lachage de la réinsertion des muscles pelvi-trochantériens, les patients

doivent éviter de croiser les jambes pendant 6 a 8 semaines.

Vue postérieure Vue oblique postérieure 30°

Figure 11 - Reconstructions en réalité virtuelle (VR) d’acquisitions tomodensitométriques avec représentation de la voie
d’abord postéro-latérale de Moore
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1.2.3.3  Voie latérale « directe » de Hardinge

Voie d’abord décrite en 1982 par Kevin Hardinge [46]. Son incision est verticale et droite, sur
15 cm en moyenne, a travers le fascia lata puis a travers le tendon du moyen glutéal (Figure
12). On vient longer la face antérieure du grand trochanter afin d’aborder la capsule articulaire.
Le fémur est tourné vers l'avant par des manceuvres de rotation externe-adduction-flexion de

hanche permettant la préparation de celui-ci.

Les avantages de cet abord sont une exposition satisfaisante du cotyle et un risque nul de 1ésion
du nerf sciatique. Cependant, il est a risque de 1ésion du nerf glutéal supérieur, d’ossifications

hétérotopiques et de boiterie séquellaire.

Une variante, dite de Thomine, consiste en une hémi-myotomie du moyen glutéal [47].

Vue oblique postérieure 30° Vue oblique antérieure 45°

Figure 12 - Reconstructions VR d’acquisitions tomodensitométriques avec représentation de la voie latérale de Hardinge

1.2.3.4  Voie antérieure de Hueter
Voie d’abord la plus antérieure, elle fut décrite par Carl Hueter en 1883 [48].

Elle consiste en un abord vertical sensiblement oblique en latéral de 10-15 cm, situé vers le pli
de I'aine (Figure 13). Cet abord permet de franchir les plans musculaires en passant entre les
muscles sartorius et tenseur du fascia lata, puis entre le droit antérieur et le vaste externe, et
enfin entre le psoas et le petit glutéal. La capsule articulaire est ensuite abordée et réséquée en

antérieure.
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Les avantages de cet abord sont un respect des muscles glutéaux et pelvi-trochantériens ainsi
qu’un risque nul de 1ésion du nerf sciatique. Il permet un bon ajustement de la longueur des
membres. A 1’inverse, on constate un risque de lésion du nerf sensitif fémoro-cutané,
notamment lors de 1’utilisation des écarteurs. Une table orthopédique peut donc étre utilisée et
limiter ce risque tout en permettant une bonne exposition du fémur pour sa préparation. Cette
¢tape délicate, qui nécessite des torsions importantes, expose par ailleurs au risque de fractures

peropératoires.

Cette voie d’abord sera reprise par Smith-Petersen pour la chirurgie post-traumatique avec un

¢largissement proximal sur la créte iliaque [49].

Vue oblique antérieure 45° Vue antérieure

Figure 13 - Reconstructions VR d’acquisitions tomodensitométriques avec représentation de la voie d'abord antérieure de
Hueter

1.3 Exploration de la hanche prothétique

1.3.1 Radiographie standard

L’examen de routine pour le suivi des PTH est la radiographie standard. Classiquement
constitué d’un cliché de bassin de face et d’un cliché de hanche de face, ce bilan de suivi, réalisé

en préopératoire, postopératoire, a un puis trois mois, et enfin tous les ans, permet d’évaluer :

e Le positionnement des implants
e [L’usure de I’insert en polyéthyléne

e Le développement d’ostéolyse
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e Les éventuelles fractures péri-prothétiques ou de matériel

e Les ossifications ectopiques

Le positionnement prothétique et I’usure du polyéthyléne s’interprétent sur le cliché de face
centré sur la hanche a condition que le positionnement du patient soit maitrisé et reproductible
dans le temps. Par exemple, le positionnement de la cupule doit se résumer en une inclinaison

de 35° a 55° par rapport a la ligne rejoignant les « U » radiographiques [50].

Figure 14 — Inclinaison de la cupule normalement située entre 35° et 55° [51]

Les ostéolyses ont pour principales étiologies le descellement aseptique et I’ostéite sur infection
de matériel. Tous deux sont décelables en radiographie standard mais avec un certain retard

diagnostique et leur extension est souvent sous estimée [52].

Les débris de polyéthyléne induisent une ostéolyse menant au descellement. Cette entité rentre
dans le cadre des réactions indésirables locales nommées ALTR (« adverse local tissue
reactions »). 1l est donc intéressant, avant méme d’objectiver une lyse, de pouvoir évaluer
I’usure de I’insert acétabulaire. Pour cela, de nombreuses techniques ont été développées a
partir de radiographies standards, numériques ou non [53,54], mais c’est en pratique
I’appréciation subjective des radiologues et chirurgiens devant les différents clichés

comparatifs qui reste utilisée [55].

Ainsi, on peut citer la technique d’analyse radio-stéréométrique (RSA), gold standard dans
I’évaluation de l'usure du polyéthyléne, mais dont 1’acceés est limit¢ et la réalisation

chronophage [55].

1.3.2 Scanner

Initialement limitée par les artéfacts métalliques et des doses d’irradiation importantes, la
réalisation de scanner pour I’exploration de la hanche prothétique était marginale. De

nombreuses améliorations ont permis une nette réduction de ces artéfacts de durcissement,

33



notamment avec le développement d’algorithmes de reconstruction performants, et de
nombreux protocoles basse dose permettent aujourd’hui une utilisation du scanner en routine

dans cette indication [11,56].
Ainsi, le scanner, moins opérateur dépendant et disponible, est retenu dans 1’exploration :

e Du positionnement des implants
e De 'usure des implants
e Des fractures péri-prothétiques et de matériel

e De certaines formes d’ALTR telles que les ostéolyses

En effet, comparativement aux radiographies standards, le scanner est plus sensible pour la

détection des ostéolyses et donc des descellements septiques ou aseptiques [57] .

Par ailleurs, cette modalité permet I’évaluation de I’ensemble des paramétres de positionnement
du matériel sans étre limité par les éventuels probléme d’incidences que pose la réalisation des

radiographies standard.

1.3.3 Echographie

Sans étre un examen de premiére intention, 1’échographie de la hanche opérée douloureuse est
un examen central dans la prise en charge de ces patients dont le parcours nécessite des bilans
d’imagerie répétés dans le temps. En effet, cet examen non irradiant, disponible et dynamique
permet I’évaluation des parties molles péri-articulaires sous couvert d un opérateur expérimenté

[58]. Ainsi, cette modalité permet I’évaluation [S9-61]:

e Des Iésions liquidiennes : bursites, abces, et ALTR

e Des Iésions mixtes et solides des parties molles : pseudotumeurs (ALTR dont ALVAL)
e Des Iésions tendineuses

e De la trophicité musculaire

e Des éventuels conflits, notamment entre la cupule et le muscle iliopsoas.

Certaines de ces indications se chevauchent avec celles de 'IRM mais Siddiqui et al. ont
récemment montré la supériorit¢ de 1’échographie dans la détection et caractérisation des

épanchements et des lésions tendineuses [15].

A D’inverse, bien que dénuée d’artefact causé par le matériel implanté, 1’étude ultrasonore de

I’0s et de ces rapports avec les implants reste impossible.
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1.3.4 IRM

Historiquement écartée de I’évaluation des régions anatomiques contenant du matériel, I’IRM
représente aujourd’hui une modalit¢ d’exploration validée en présence d’implants, et

notamment dans le cadre de 1’arthroplastie totale de hanche [15,62].

Les limites initiales étaient en rapport avec des artefacts réalisant des distorsions d’image dans

et a travers le plan tels que :

e Des erreurs d’encodage dans 1’espace : un voxel est localisé au mauvais endroit sur
I’image

e Des pertes de signal : par déphasage ou « off-résonance » des fréquences de la bande
passante des tissus péri-prothétiques

e Un défaut de suppression de la graisse : ’inhomogénéité du champ BO créée par

I’implant déplace le signal de la graisse empéchant sa suppression.

Cependant, avec des paramétres d’acquisition et des séquences adaptés, I'IRM permet
aujourd’hui d’obtenir des images de bonne qualité permettant 1’évaluation des hanches

douloureuses au décours d’arthroplastie totale.

Ainsi, on peut regrouper des parametres dit standards et des parameétres avancés. Les premiers
sont des parametres modifiables a la console, permettant au manipulateur et au radiologue
d’améliorer I’image a partir de séquences « classiques ». Ces parametres ont été repris comme
base pour la réalisation des séquences spécifiques dites « avancées » qui correspondent a des
séquences développées spécifiquement pour I’acquisition d’images autour de matériels
prothétiques [11,13,63—67]. Le Tableau 3 regroupe les parametres et les séquences spécifiques

les plus usités :

Paramétres standards Acronyme usuel

Utilisation d'une IRM a faible champ magnétique : 1,5 Tesla plutot que 3 Tesla 15T
Orienter le grand axe du matériel prothetique parrallélement a I'axe du champ magnétique
Orienter le gradient d'encodage en fréquence parrallelement au champ magnétique

Augmenter la bande passante de réception High BW
Utiliser des séquences en écho de spin (ES) avec des temps d'écho (TE) courts a ultra-courts FSE / TSE / UTE
Utiliser I'inversion-récupération plutot que la saturation pour la suppression du signal graisseux STIR

Augmenter la matrice et diminuer |'épaisseur des coupes : diminution de la taille des voxels

Parameétres avancés Acronyme usuel
Bascule de I'angle de vue VAT
Correction de |'artefact métallique par encodage de coupe (2D) SEMAC
Combinaison d'images de plusieurs acquisitions a résonance variable (3D) MAVRIC
Séquence multispectrale hybride SEMAC + MAVRIC MAVRIC SL
Séquence multispectrale hybride MAVRIC + UTE UTE-MAVRIC

Tableau 3- Récapitulatif des principaux paramétrages et séquences d'IRM de prothése
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Ainsi, ’IRM de la hanche prothétique douloureuse permet la détection et la localisation :

e Des I¢ésions liquidiennes
e Des lésions pseudo-tumorales et solides rentrant dans le cadre des ALTR, dont les
ALVAL des prothéses métal-métal font parties
e Des Iésions tendineuses, ligamentaires et musculaires : tendinopathie, atrophie
musculaire
e Des anomalies de la moelle osseuse
e Des lésions ostéolytiques, a condition qu’elles ne soient pas limitées aux quelques
millimétres a I’interface os-implant [57].
Ces améliorations dans la détection et la caractérisation des lésions des parties molles, et sa
bonne reproductibilité inter-observateurs font de I’'IRM, au méme titre que I’échographie, un

examen de choix dans le bilan de seconde intention.
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III. Incidence et topographie des
¢épanchements et collections liquidiennes
de la hanche prothétique en IRM avec
sequence de réduction d’artefacts

métalliques MAVRIC SL

1.4 Objectifs

L’objectif principal de notre étude est de décrire les 1ésions liquidiennes de la hanche apres
arthroplastie totale a 1’aide de coupes IRM en séquence MAVRIC SL, avec pour parameétres
¢tudiés leur fréquence, épaisseur, volume, topographie, et éventuelles communications entre

elles.

Les objectifs secondaires sont 1’évaluation du rapport de ces 1ésions liquidiennes avec le statut
symptomatique ou non des patients, le délai entre la chirurgie et I'IRM, et enfin la voie d’abord

chirurgicale utilisée lors de la pose de prothéese totale de hanche.

Nous émettons les hypothéses que ces 1ésions liquidiennes prédominent en postérieure,
notamment lors d’un abord chirurgical postéro-latéral, et que des communications entre elles
ne sont pas rares, plus particulierement entre les épanchements intra-articulaires postérieurs et

de la bourse péri-trochantérienne.

L’intérét de cette étude est donc d’établir une cartographie précise des €épanchements
articulaires et péri-articulaires de la hanche prothétique et d’en démasquer les éventuels facteurs
d’influence afin d’optimiser I’interprétation des Iésions liquidiennes et I’orientation des patients

en pratique quotidienne.
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1.5 Matériel et méthodes

1.5.1 Design de I’étude

Cette étude rétrospective observationnelle et descriptive a consisté en une revue d’IRM de

hanches prothétiques réalisées au CHU Amiens-Picardie et d’en recueillir les données.

1.5.2 Patients et données

Nous avons recherché sur le Picture Archiving and Communication System (PACS) I’ensemble
des IRM de hanche et de bassin depuis 1’acquisition par notre centre de la séquence MAVRIC
SL, soit depuis mai 2015 jusqu’a mai 2020. Un filtre de recherche a permis d’extraire
uniquement les examens avec une séquence MAVRIC SL, sélectionnant ainsi les IRM de

hanche avec matériel prothétique.

L’inclusion était peu restrictive avec pour seul critére la nécessité d’au moins deux plans
d’acquisition en pondération T2 MAVRIC SL. L’ensemble des examens étaient acquis sur des
IRM General Electric Healthcare™ 1,5 T avec une antenne « body 30 small ». Les images en
séquence MAVRIC SL bi-dimensionnelles étaient obtenues dans au moins deux plans
d’acquisition les paramétres suivants : TE/TR : 4000-5000/5-10, bande passante : 83-100 kHz
(325-400 Hz/pixel), Champs de vue (FOV) : 44,0 cm2, matrice : 352 (fréquence) x 256-384

(phase) et épaisseur de coupe : 4 mm. Le temps d’acquisition était de 6 a 7 minutes.

Avant exclusion, nous avions 145 patients. Ont été exclus, les patients qui ne présentaient pas
de PTH ni de prothese de resurfagage, soit principalement les patients porteurs de clous gamma,
de Dynamique Hip Screw (DHS) ainsi que ceux ayant bénéfici¢ d’une chirurgie délabrante de

hanche avec plastie complexe.

L’ensemble des données recueillies étaient disponibles dans le dossier médical informatisé
interne au CHU Amiens-Picardie, avec pour la plupart, les comptes rendus de consultation et
opératoires de la prise en charge sur site. Pour 1’autre partie des patients dont la prise en charge
initiale n’¢était pas au CHU Amiens-Picardie, seuls les documents extérieurs intégrés par les
services ont ¢té utilisés. Les données suivantes ont été recueillies a partir des dossiers : sexe,
age, indice de masse corporelle (IMC), latéralité de la PTH, délai entre la pose de PTH et I’'IRM,
statut symptomatique ou asymptomatique, voie d’abord. Pour certains patients, la voie d’abord
n’était pas indiquée dans le dossier médical et cette donnée était donc déterminée par un
radiologue unique avec, en cas de doute, une relecture a I’aveugle par un radiologue sénior en
imagerie musculo-squelettique avec plus de 10 ans d’expérience. Les données recueillies a

partir des IRM ¢étaient : la topographie par territoire des épanchements et collections, leur
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¢paisseur maximale par territoire en millimétre, et leur volume estimé ou mesuré en centimetre

cube.
1.6 Analyse des données

Nos objectifs étaient de réaliser une description standardisée, et donc reproductible, des
parametres définissant les lésions liquidiennes. Pour cela, I’ensemble de nos relevés ont été

réalisés sur des coupes axiales d’IRM en séquence MAVRIC SL (Figure 15).

Figure 15- Représentation dans l'espace de coupes axiales MAVRIC SL centrées sur la hanche prothétique

1.6.1 Mesures bi-planaires

Chaque Iésion liquidienne a été mesurée en plan axial sur une coupe en séquence MAVRIC SL.

Si une 1ésion s’étendait sur plusieurs territoires, alors chacun était mesuré.

Cette mesure bi-planaire consistait a relever I’épaisseur en millimetre de 1’épanchement ou de
la collection, et donc a obtenir le diamétre maximal dans un plan orthogonal au grand axe de la

1ésion tel que présenté dans la Figure 16.
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Figure 16 - Coupe IRM en séquence MAVRIC SL, exemples de mesures bi-planaires

Cela nous a permis d’obtenir une ¢épaisseur par territoire et ces mesures étaient donc

équivalentes a des mesures échographiques réalisées en plan axial.

1.6.2 Mesures tri-planaires

Dans un second temps nous avons calculé des estimations volumiques de ces lésions
liquidiennes. Pour cela nous nous sommes basés sur la formule du volume des ellipsoides
allongées dites « prolate » telle que présentée ci-dessous avec pour référence les mesures

standards d’une ellipsoide dans les trois plans (Figure 17).

I
Volume ellipsoide prolate = g XaXbxXc

Figure 17 - Schéma d’un volume ellipsoide
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Cette démarche est fréquemment utilisée en radiologie pour I’estimation volumique de
collections ou cavités biologiques de par sa reproductibilité et sa simplicité en pratique

quotidienne [68—70].

Les grands axes ont été déterminés par reformatage « maximum intensity projection » (MIP)
maximum dans deux plans en séquence MAVRIC SL, dont au moins une acquise dans le plan

axial.

Cette formule d’estimation a des limites, notamment dans les épanchements de grand volume
[69]. Aussi, certaines lésions liquidiennes de morphologie inhabituelle ne semblaient pas
correspondre visuellement aux estimations calculées. Nous avons donc réalisé une volumétrie
tridimensionnelle par détourage coupe a coupe des Iésions liquidiennes telle que présentée dans

la Figure 18 avec comme critéres :

e Lésion liquidienne de plus de 50 cc estimés, soit 13% (13/104) des mesures
e Lésion liquidienne de morphologie s’écartant nettement d’un volume ellipsoide : soit

15% (16/104) des mesures.

55,87 cc

Figure 18 - Exemple d'un épanchement ayant nécessité une mesure tridimensionnelle du volume. A et B : coupes axiales
d’IRM en séquence MAVRIC SL avec épanchement non ellipsoide. C et D : coupes axiale et coronale d’IRM en séquence
MAVRIC SL MIP avec mesure tridimensionnelle et estimation du volume a 186 cc. E : reconstruction volumique apreés
détourage coupe a coupe de I’épanchement et mesure du volume a 56 cc.

1.6.3 Topographie

Afin de standardiser 1’analyse topographique, un patron de segmentation a été réalisé,

définissant huit territoires tels que représentés sur la Figure 19 :

e Articulaire antérieur (Art.ant)
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e Articulaire postérieur (Art.post)

e Péri-trochantérien antérieur (PT.ant)

e Péri-trochantérien postérieur (PT.post)
e Bursal péri-trochantérien (B.PT)

e Parties molles antérieures (P.M.ant)

e Parties molles postérieures (P.M.post)

e Bursal iliopectiné (B.IP)

Figure 19- A : Coupe axiale d’IRM en séquence MAVRIC SL. B : représentation des territoires articulaires et péri-
articulaires ; B.IP : bourse iliopectinée, P.M.ant : parties molles antérieures, P.M.post : parties molles postérieures,
Art.ant : espace intra-articulaire antérieur, Art.post : espace intra-articulaire postérieur, PT.ant : espace péri-
trochantérien antérieur, PT.post : espace péri-trochantérien postérieur, B.PT : bourse péri-trochantérienne

Les territoires articulaires antérieur et postérieur s’étendent du rebord médial de I’extrémité
proximale du fémur, le long du bord nu du matériel prothétique (col et face inférieure de

I’insert), jusqu’au bord inférieur de I’acétabulum.

Les territoires péri-trochantériens antérieur et postérieur s’étendent respectivement aux faces
antérieure et postérieure du grand trochanter dans le prolongement latéral des territoires
articulaires antérieur et postérieur. Leur limite latérale, composée de la facette latérale du grand
trochanter, directement au contact de I’os, définit le territoire bursal péri-trochantérien.

Les territoires des parties molles antérieures et postérieures constituent I’ensemble du reste des
territoires qui n’étaient pas définis précédemment, a I’exception de la bourse iliopectinée qui
représente un territoire a elle-méme, défini par I’espace initialement virtuel entre les muscles

iliopsoas en avant et I’éminence pectinée et la capsule articulaire en arriére.

Concernant la limitation des espaces, il n’était compté qu’une seule topographie si

I’épanchement décrit venait éventuellement bomber dans un autre territoire sans toutefois y
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occuper un volume significatif. Par exemple, les territoires articulaires, péri-trochantériens et
bursaux avaient fréquemment des mensurations importantes, repoussant les limites de leur
espace sans toutefois réaliser une I1ésion liquidienne du territoire adjacent a proprement parlé.

Cette subtilité est d’ordre morphologique et nous avons décidé de I’illustrer dans la Figure 20.

B
oyl

~ SRS

™ Art.post

Figure 20 — A : Coupe axiale d’IRM en séquence MAVRIC SL avec un épanchement articulaire et péri-trochantérien
postérieur dont l'étendu se projette sur le territoire des parties molles postérieures mais dont l'aspect morphologique est en
faveur d'un authentique volumineux épanchement intra-articulaire et péri-trochantérien postérieur. Epanchement bursal

péri-trochantérien associé. B : coupe avec représentation des territoires péri-articulaires.

Dans un second temps, nous avons regroupé plusieurs territoires entre eux. Nous avons donc

créé des « pools » de 1ésions :
e Soit sur un principe de continuité anatomique
e Soit sur des fréquences d’association remarquées lors des analyses préliminaires.

Ainsi, les principaux « pools » de 1ésions liquidiennes que nous avons utilisés dans notre étude

sont (Figure 21) :

e Epanchement « postérieur » (POST) : regroupe tout épanchement & point de départ
articulaire postérieur soit les associations « Art.post +/- PT.post +/- P.M.post +/-
B.PT »

e Epanchement « antérieur » (ANT) : regroupe tout épanchement a point de départ

articulaire antérieur, soit les associations « Art.ant +/- PT.ant +/- P.M.ant +/- B.IP »
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Figure 21 — Coupes axiales d’IRM en séquence MAVRIC SL. A : pool d’épanchements antérieurs composé d’un
épanchement intra-articulaire antérieur et d’un épanchement de la bourse iliopectinée. B : pool d’épanchements
postérieurs composé d’un épanchement intra-articulaire postérieur, d’un épanchement péri-trochantérien, et d’un
épanchement dans la bourse péri-trochantérienne.

Au total, les données recueillies étaient :

e La topographie des Iésions liquidiennes
e Leur épaisseur maximale en millimétre, et ce, dans chaque territoire

e Une estimation de leur volume en centimétre cube.

1.7 Analyse statistique

1.7.1 Analyses univariées

Les variables qualitatives étaient exprimées en effectifs et pourcentages avec intervalles de
confiance des proportions a 95% (IC95) calculés a I’aide d’une loi normale ou binomiale si les

effectifs le permettaient.

Si I’histogramme révélait une distribution d’allure symétrique, les variables quantitatives
¢taient exprimées en moyennes et écarts types (SD) avec les intervalles de confiance des
moyennes a 95% (IC95) qui ont été calculés a 1’aide d’une loi normale ou de Student si les
effectifs le permettaient. Sinon les variables étaient exprimées en médiane avec premier et

troisiéme quartile (Q1, Q3).
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1.7.2  Analyses bivariées

L’indépendance entre deux variables qualitatives a été testée a 1’aide d’un test exact de Fisher
ou du Khi? selon les effectifs. L’indépendance entre une variable qualitative et une variable

quantitative a été testée a I’aide d’un test de Mann-Whitney.

1.7.3  Significativité

Les tests statistiques ¢étaient bilatéraux avec des p-valeurs considérées comme significatives au

seuil de 5%. Les intervalles de confiance ont été calculés a 95%.

1.7.4 Cadre réglementaire

Notre étude a été approuvée par la Direction de la Recherche Clinique et de I’Innovation
(DRCI) et évaluée compatible a une homologation de la méthodologie de référence relative aux
traitements de données a caractére personnel mis en ceuvre dans le cadre des recherches
n’impliquant pas la personne humaine, des études et évaluations dans le domaine de la santé
(MR-004). L’ensemble des données ont été anonymisées et traitées sur 1’espace de recherche

sécurisé attaché a la référence « P12021 843 0005 ».

Les analyses statistiques ont été réalisées a 1’aide du logiciel SAS® version 9,4 du systeme SAS

pour Windows. Copyright © 2021 SAS Institute Inc.

L’ensemble des patients et du personnel soignant impliqué dans cette ¢tude ont bénéficié d’une

information claire et adaptée.

Aucun financement n’est a déclarer.

1.8 Résultats

1.8.1 Description de la population

Sur I’ensemble des patients ayant bénéficié d’une IRM entre les mois de mai 2015 et 2020, 102
ont été inclus dans notre étude. Adressés pour hanche prothétique douloureuse, 36 d’entre eux
présentaient une PTH controlatérale dans le champ d’acquisition, toutes asymptomatiques a
I’exception d’une. Au total, c’est 102 patients inclus pour un total de 103 hanches

symptomatiques et 36 hanches asymptomatiques (Figure 22).
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seule PTH
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PTH dont une asymptomatique
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« 1 patient avec 2 PTH
symptomatiques

Figure 22 — Flowchart. PTH : prothése totale de hanche, CHU : centre hospitalier universitaire, Rx : radiographie, US :
échographie, TDM : tomodensitométrie, IRM : imagerie par résonance magnétique

Les caractéristiques initiales étaient équilibrées en dehors de la voie d’abord qui était postéro-
latérale dans 93% des cas (Tableau 4). L’age moyen des patients a ’IRM était de 63 ans
(SD=13), 60% étaient des femmes, et I'IMC moyen était de 27 kg/m? (SD=5). Sur les 139
hanches examinées, 53% d’entre elles étaient a droites, et 63% avaient été¢ opérées au CHU
Amiens-Picardie. Le délai moyen entre 1’arthroplastie totale de hanche et I'IRM était de 72
mois (SD=56).
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Patients, n=102

Age (années) 63 (SD=13)
Sexe féminin 61 (60%)
IMC, kg/m? 27 (SD=5)

Hanches, n=139

Coté droit 74 (53%)
Opérée au CHU 88 (63%)
Délai a I''lRM (mois) 72 (SD=56)

Voie postéro-latérale 129 (93%)

Tableau 4 - Caractéristiques patients. SD « standard deviation » écart type

1.8.2 Analyse des taux et volumes

Le taux d’épanchements tout volume confondu était de 74,8% [67,6 ; 82,0], tandis que pour
ceux d’au moins 5 cc et 10 cc, ils étaient respectivement de 47,5% [39,2 ; 55,8] et 36,0% [27,0 ;
44,0]. Dans ces trois situations, les épanchements étaient significativement plus fréquents dans
les hanches symptomatiques (Tableau 5) avec notamment un taux d’épanchements d’au moins
5 cc de 55% [45,7 ; 64,9] dans les hanches symptomatiques contre 25% [10,6 ; 39,2] pour les

hanches asymptomatiques.

Symptomatiques %(1C95%) Asymptomatiques %(1C95%) valeur p
Tout épanchement 81,6 [74,1; 89,0] 55,6 [39,3; 71,8] 0,002
Epanchements > 5 cc 55,3 [45,7 ; 64,9] 25,0 [10,9; 39,2] 0,002
Epanchements > 10 cc 41,7 [32,2 ; 51,3] 19,4 [6,5 ; 32,4] 0,016

Tableau 5 — Taux d’épanchements selon leur volume chez les patients symptomatiques et asymptomatiques

Les taux d’épanchements, tout volume confondu, étaient semblables entre les hanches opérées
par voie d’abord postéro-latérale et celles opérées par voie antérieure avec respectivement des

taux a 76% [68,6 ; 83,3] et 60% [29,6 ; 90,4] (p<0,30).

Nous avons déterminé le seuil de volume d’épanchement permettant de différencier les patients
symptomatiques et asymptomatiques a I’aide d’une courbe ROC (Figure 23). Celui-ci a été
calculé a 2,1 cc mais ne présentait qu une étroite aire sous la courbe (AUC) de 0,6831 avec une

sensibilité de 68% et une spécificité de 61% (p=0,048).
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Courbe ROC pour le volume d’épanchement
Aire sous la courbe = 0.6831
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Figure 23 - Courbe ROC du volume seuil d’épanchement péri-prothétique entre les hanches symptomatiques et
asymptomatiques

Les épanchements, quel que soit leur volume, présentaient une fréquence significativement
différente selon le délai entre 1’arthroplastie et la réalisation de I’'IRM (p=0,040). L’analyse des
taux des différentes classes de volume entre elles (tout épanchement, > 5 cc et > 10 cc) selon le
délai a I’IRM retrouvait une différence significative entre ’ensemble des épanchements et les

épanchements d’au moins 10 cc (p=0,020) (Figure 24).
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Figure 24- Taux d'épanchements selon leur volume et le délai de réalisation entre l'arthroplastie et 'IRM
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1.8.3 Analyse topographique

Malgré un volume d’épanchement seuil calculé a 2,1 cc entre les hanches symptomatiques et
asymtpomatiques, ses faibles sensibilité et spécificité nous ont poussés a utiliser un autre seuil.
En effet, il n’y a pas a notre connaissance d’étude ayant evalué le volume normal de liquide
articulaire dans le contexte d’arthroplastie totale de hanche. De plus, les études traitant des
valeurs standard sont échographiques et on retrouve comme valeur seuil entre 4 mm et 10 mm
d’épaisseur dans I’axe du col fémoral, ou bien une différence supérieure ou égale a 1 mm entre
les deux hanches, I’ensemble de ces études traitant de hanches natives [59,71-74]. Ainsi, dans
un but de pertinence clinique, I’analyse topographique a été réalisée pour les épanchements que

nous avont considerés comme significatifs a partir de 5 cc.

De plus, étant donnée la nette majorité de patients opérés par voie postéro-latérale dans notre
centre (Tableau 4), ’ensemble des analyses statistiques suivantes ont été limitées aux patients

opérés par cette voie dans un but de pertinence clinique.

L’analyse de la répartion non exclusive des 1ésions liquidiennes de la hanche (Tableau 6),
indépendament du statut symptomatique ou non, retrouvait des taux significativement plus
importants d’épanchements dans les térritoires articulaire postérieur et péri-trochantérien
postérieur comparativement a leur équivalents antérieurs, avec, respectivment, un taux de 77%
[66,2 ; 86,9] contre 28% [17,1 ; 39,1] (p<0,0001) et 41% [28,6 ; 52,7] contre 5% [0,00 ; 9,9]
(p<0,0001).
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Epanchements %(1C95%) Valeur p
0,2 Art. t 77 ,2 ; 86,
pos % (66,2 ; 86,9] <0,0001
Art. ant 28% [17,1;39,1]
o1 PT. post 41% [28,6 ;52,7] <0,0001
PT. ant 5% [0,0;9,9]
' - P.M. post 13% [4,4 ; 20,6] 0,095
0 P.M. ant 3% [0,0;7,4]
Art post PT.post P.M.post B.PT Artant PT.ant P.M.ant B.IP
B.PT 39% [27,1;51,0]
Topographie non exclusive B.IP 36% [24,2 ; 47,7] 0,715

Tableau 6 - Répartition non exclusive des épanchements chez les patients opérés par voie postéro-latérale
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L’analyse de la répartition des Iésions liquidiennes isolées (ou exclusives), indépendamment
du statut symptomatique ou non (Tableau 7), ne retrouvait pas de différence significative entre
tous les épanchements des territoires antérieur comparativement a ceux en postérieur.
Cependant, quand on centrait I’analyse sur les épanchements antérieurs et postérieurs avec
nécessairement une composante articulaire antérieure ou postérieure, alors les Iésions
postérieures (« POST ») étaient significativement plus fréquentes avec un taux 28% [17,1 ;

39,1] contre 3% [0,0 ; 7,4] en antérieur (« ANT ») (p=0,0001).

Epenchements isolés %(1C95%) Valeur p
Tout épanchement postérieur 18,8 [9,2 ; 28,3]
0,214
Tout épanchement antérieur 10,9 [3,3 ; 18,6]
Epanchements postérieurs a point de départ art. post 28,1[17,1;39,1]
0,0001
Epanchements antérieurs a point de départ art. ant 3,1[0,0;7,4]

Tableau 7 — Taux d’épanchements postérieurs et antérieurs isolés, a point de départ articulaire ou non.

Les épanchements intéressant la bourse péri-trochantérienne étaient significativement plus
fréquents en association avec d’autres épanchements qu’isolés. En effet les épanchements isolés

de cette bourse représentaient 1,6% [0,0 ; 4,6] contre 39,1% [27,1 ; 51,0] (p<0,0001).

Dans les épanchements non isolés de la bourse péri-trochantérienne, ceux associés a n’importe
quel autre épanchement postérieur, ou a un épanchement postérieur avec une composante
articulaire postérieure ou encore a un épanchement non seulement articulaire postérieur mais
¢galement en continuité visuelle avec la bourse, tous étaient significativement plus fréquents
qu’en association avec ce méme type d’épanchement étendu en antérieur (Tableau 8). Ainsi,
les épanchements de la bourse péri-trochantérienne étendus jusqu’a I’articulation en postérieur
¢taient plus fréquents que les épanchements s’étendant jusqu’a 1’espace articulaire antérieur
avec respectivement un taux pour I’ensemble des épanchements de 15,6% [6,7 ; 24,5] contre
0,0% (p=0,001). Autrement dit, les épanchements de la bourse péri-trochantérienne étendus
visuellement a I’articulation représentaient 40% [20,8 ; 59,2] des épanchements de cette bourse,

tous postérieurs.

50



Epanchements %(1C95%) Valeur p

Isolés 1,6 [0,0; 4,6] 0,0001
Non isolés 39,1[27,1;51,0]

B.PT + tout Ep. postérieur 21,9[11,8; 32,0] 0,002

B.PT + tout Ep. antérieur 3,1(0,0;7,4]

B.PT + Ep. postérieur avec composante art post 20,3 [10,5; 30,2] 0,004

B.PT + Ep. antérieur avec composante art ant 3,1[0,0; 7,4]

Continuum visuel de B.PT a art. post 15,6 [6,7 ; 24,5] 0,001

Continuum visuel de B.PT a art. ant 0,0[0,0;0,0]

Tableau 8— Taux d’épanchements de la bourse péri-trochantérienne, isolés ou en association avec des topographies
antérieures ou postérieures

Les épanchements articulaires postérieurs étendus a un autre territoire, antérieur ou postérieur
unique ont été séparés en deux groupes distincts : ceux dont I’extension se faisait en antérieur
et ceux dont I’extension restait dans les territoires postérieurs. Leur taux ne différait pas avec

respectivement 23,4% [13,1 ; 33,8] et 26,7% [15,7 ; 37.,4] (p=0,617)

Dans ces mémes groupes, nous avons évalué 1’épaisseur maximale moyenne en millimetre de
la localisation autre qu’articulaire postérieure afin d’estimer leur détectabilité en échographie
en séparant dans un second temps les hanches symptomatiques des asymptomatiques. Ainsi,
pour ceux dont les épanchements s’étendaient dans un autre territoire postérieur, I’épaisseur
moyenne ¢€tait de 19,9 mm [12,9 ; 26,9] avec une moyenne de 20,3 mm [11,5 ; 29,0] pour les
hanches symptomatiques et 18,3 mm [5,2 ; 31,3] pour celles asymptomatiques, sans différence
(p=0,887). Pour les épanchements qui s’étendaient en antérieur, I’épaisseur maximale moyenne
étaitde 15,0 mm [11,4 ; 18,6] avec une moyenne pour les hanches symptomatiques de 15,1 mm

[11,2; 18,9] et une seule donnée pour les asymptomatiques, de 14 mm.

1.8.4 Epanchements de moins de 5 cc

Enfin, les épanchements de moins de 5 cc représentaient 27,3% [19,9 ; 34,8] des hanches
¢tudiées et 36,5% [19,9 ; 34,8] des épanchements. Leur volume moyen ne différait pas entre les
patients symptomatiques et asymptomatiques avec respectivement 1,8 cc [1,2; 2,4] et 1,9 cc
[1,1; 2,8] (p=0,540). Leur répartition prédominait significativement dans les territoires
antérieurs avec un taux de 47,4% [31,5 ; 63,2] comparativement aux territoires postérieurs,
mixtes, ou bursal avec respectivement 21% [8.1 ; 34,0], 18% [6,1 ; 30,8] et 11% [0,8 ; 20,3]
(p<0,0001).
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1.8.5 Hanches opérées par voie antérieure

Notre échantillon comportait 10 hanches opérées par voie antérieure et 6 d’entre elles
présentaient un épanchement antérieur (tous au moins articulaire) dont 4 étaient inférieurs a 5

cc. 2 seulement montraient un épanchement postérieur, dont un seul de plus de 5 cc.

1.9 Discussion

1.9.1 Principaux résultats

Notre étude avait pour objectif de décrire les taux, volumes et topographies des Iésions
liquidiennes autour de la hanche prothétique, ainsi que les éventuelles communications entre
elles. Notre hypothése était que, chez les patients opérés d’une arthroplastie totale de hanche
par voie postéro-latérale de Moore, les épanchements seraient volontiers postérieurs et

communiquant, notamment avec la bourse péri-trochantérienne.

Indépendamment de leur volume et de leur topographie, les épanchements étaient fréquents
chez I’ensemble des patients et ceux d’au moins 5 cc représentaient quasiment 50% des hanches
analysées. Significativement plus fréquents chez les patients symptomatiques, ces
épanchements ne permettaient pas, par leur volume, d’étre prédictifs du statut symptomatique
ou non étant donné les faibles sensibilité et spécificité du volume seuil calculé a 2,1 cc dans
notre échantillon (68% et 61% respectivement). Par ailleurs, les taux d’épanchements
différaient significativement en fonction de leur volume et du délai de la réalisation de I’'IRM

par rapport a la pose de PTH.

Chez les patients opérés par voie postéro-latérale, les épanchements des territoires postérieurs
¢taient significativement plus fréquents qu’en antérieur, qu’ils soient isolés ou en association.
Cette différence de fréquence d’épanchements en faveur des territoires postérieurs était d’autant
plus importante si on s’intéressait aux épanchements comportant au moins une composante
articulaire ou encore une extension directe en péri-trochantérien. En effet, les épanchements
postérieurs a point de départ articulaire postérieur représentaient quasiment 30% contre 3%
pour leurs équivalents antérieurs. Parallelement, les épanchements du territoire bursal péri-
trochantérien étaient rarement isolés, mais associés dans plus de 50% des cas a un épanchement
articulaire postérieur. Le taux d’association de ces épanchements péri-trochantériens avec les
territoires postérieurs était significativement supérieur a celui avec les territoires antérieurs et
on observait un continuum visuel attestant de la communication de ces compartiments en

postérieur dans 40% des cas tandis qu’aucun n’a été observé en antérieur.
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Toujours chez les patients opérés par voie postéro-latérale, les épaisseurs maximales moyennes
en millimétres des localisations postérieures associées aux ¢épanchements articulaires
postérieures ne différaient pas entre les patients symptomatiques et asymptomatiques. Elles
mesuraient en moyenne autour de 20 mm et on ne pouvait pas les comparer a celles en antérieur

devant le faible nombre d’épanchements.

Concernant toutes les hanches, les épanchements de moins de 5 cc étaient significativement
plus fréquents dans les territoires antérieurs. Leur fréquence était plus élevée chez les patients

symptomatiques, mais leur volume ne différait pas selon le statut symptomatique ou non.

Enfin, peu de patients avaient bénéficié¢ d’une voie antérieure dans notre échantillon mais nous

avons pu observer une tendance en faveur d’une prédominance des épanchements antérieurs.

1.9.2 Discussion des résultats

A notre connaissance, aucune étude n’a traité spécifiquement des caractéristiques des lésions

liquidiennes de la hanche prothétique, et notamment de leur topographie.

Nous avons choisi d’analyser ces épanchements a partir d’examens d’IRM avec séquence de
diminution des artéfacts métalliques dont I’efficacité a ét€ prouvée dans cette indication puisque
Aliprandi et al. montraient une bonne concordance inter-observateurs dans la détection des

épanchements [62,75].

Certaines équipes ont étudié¢ les lésions fréquemment retrouvées autour de la hanche
prothétique comme celle de Bremer et al. qui retrouvait cinq fois plus d’épanchements dans la
bourse péri-trochantérienne chez les patients opérés par voie postéro-latérale que ceux opérés
par voie antérieure [76]. Cette donnée est cohérente avec I’importante fréquence

d’épanchements étendus a la bourse péri-trochantérienne dans notre échantillon de patients.

A Dlinverse, Agten et al. ont décrit des taux de lésions liquidiennes semblables selon les
différentes voies d’abord, sans étudier leur topographie [77]. Dans notre étude, les taux
d’épanchement, tout volume confondu, étaient semblables entre les hanches opérées par voie
d’abord postéro-latérale et celles opérées par voie antérieure avec respectivement des taux a
76% et 60%. Cependant, nous avons montré que les hanches opérées par voie postéro-latérale
présentaient significativement plus d’épanchements dans les territoires postérieurs et que la
tendance pour les quelques voies antérieures de notre échantillon était en faveur d’une

prédominance antérieure.

L’étude des taux de communications entre les différentes topographies est authentiquement
originale. En effet, Briant et al. avaient évoqué une déhiscence capsulaire devant I’observation

d’épanchements péri-trochantériens postérieurs dans leur étude ou deux IRM avaient été
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réalisées a 14 mois d’intervalle chez des patients porteurs de prothéses métal-métal, mais ils se
limitaient & une étude des taux d’épanchements et des volumes [78]. Ainsi, notre taux de
communications de 40% entre les épanchements de la bourse péri-trochantérienne et I’espace
intra-articulaire postérieur chez les patients porteurs d’'une PTH posée par voie postéro-latérale
n’a jamais été décrit méme si Steinbach et al. décrivaient déja en 1985 I’existence de ces

communications en arthrographie [79].

L’important taux d’épanchements dans la bourse péri-trochantérienne, ainsi que celui des
communications entre cette derniére et les autres topographies postérieures, notamment
articulaires, étaient en faveur d’un taux non négligeable de « bursites » de contiguité que 1’on
pourrait décrire comme secondaires, ¢’est-a-dire sans pathogénése initiale rattachée a la bourse.
Des 1958, Carpenter réfutaient I’hypothese de bursites primaires devant des tableaux de bursites
objectivées par la présence d’un épanchement ou dans le cadre d’authentiques tableaux
douloureux péri-trochantériens [80], et trois ans plus tard, Gordon et al. évoquaient une origine
tendineuse [81]. Par la suite de nombreuses ¢tudes ont montré I’absence d’anomalie anatomo-
pathologique de la bourse péri-trochantérienne dans bon nombre de ces tableaux, recentrant la

pathogénese sur les structures adjacentes et notamment les tendons [82—84].

Peu d’études ont trait¢ de ce méme sujet dans le contexte des hanches prothétiques mais en

2014, Board et al. arrivaient aux mémes conclusions [85].

1.9.3 Discussion de la méthode

Nos criteéres d’exclusion étaient peu restrictifs, et les patients n’avaient pas tous été opérés dans

le méme centre. Ces deux éléments sont en faveur d’une bonne validité externe.

La taille de notre échantillon a permis une analyse statistique fiable, notamment pour les

hanches opérées par voie postérolatérale, au nombre de 129.

La définition, a priori, des différentes topographies, a I’aide d’un patron élaboré avec un
radiologue sénior (avec plus de 10 ans d’expérience en imagerie musculo-squelettique) nous a
permis de réaliser pour chaque patient une cartographie précise de la répartition de ses
épanchements. Par ailleurs la standardisation des mesures 2D et 3D, ainsi que la réalisation de
volumétries 3D par détourage coupe a coupe dans les cas difficiles sont en faveur d’une

limitation d’un éventuel biais de classement non différentiel.

La détermination de la voie d’abord sur I’IRM dans les cas ou I’information n’était pas
disponible dans le dossier n’est pas une limite car Agten et al. ont montré que I’'IRM permet de
déterminer cette information avec une excellente concordance [77], limitant un éventuel biais
de classement.
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Certaines limites sont a prendre en compte dans 1’exploitation de nos résultats. Cette étude est
rétrospective et le nombre de hanche asymptomatiques, déterminé par le nombre de hanches
controlatérales prothétiques passées a I’IRM, est plus de deux fois inférieur au nombre de
hanches symptomatiques. Aussi, le nombre de hanches opérées par voie antérieure était
nettement insuffisant pour réaliser toute analyse statistique, en faveur d’un biais de sélection de
type biais de recrutement, raison pour laquelle la majeure partie des analyses de données ont

été réalisées uniquement pour les hanches opérées par voie postéro-latérale.
En dehors des cas difficiles, un seul lecteur réalisait les mesures et déterminait les cartographies.

Un nombre important de tests statistiques ont été réalisés mais le caractére principalement
descriptif de cette étude ne justifiait pas une correction du risque alpha selon la méthode de

Bonferroni.

1.9.4 Perspectives / significativité clinique

L’intérét de cette étude était d’évaluer la répartition des lésions liquidiennes de la hanche
prothétique et nous avons montré la nette prédominance des épanchements postérieurs, et
relativement fréquemment une extension au territoire de la bourse péri-trochantérienne. Le
premier ¢lément cliniquement pertinent semble étre I’importance de I’exploration de la région
postérieure de la hanche chez les patients ayant bénéficié d’arthroplastie par voie postéro-
latérale. L’échographie pour 1’exploration de la hanche prothétique douloureuse, et notamment
a la recherche d’un épanchement, est un examen recommandé [16,86]. Pourtant, devant le
morphotype des patients porteurs de PTH, souvent en surpoids et agés, la mobilisation de ces
derniers peut s’avérer complexe, rendant I’exploration des régions postérieures difficile, voire
impossible. Par ailleurs la société européenne d’imagerie musculo-squelettique (ESSR) ne
recommande pas de coupe articulaire postérieure dans le bilan de la hanche en échographie.
Pourtant le taux d’épanchements articulaire postérieur isolé représentait 8% des épanchements
dans notre étude. De plus, si on considérait le seuil de détection d’un épanchement en
échographie a 10 mm chez ces patients fréquemment corpulents, alors on estimait entre 3% et
12% le taux d’épanchements articulaire postérieur étendu a un autre territoire dont 1’épaisseur
maximale était inférieure a 10 mm. Au total, on peut estimer dans notre étude entre 11% et 20%
d’épanchements articulaires postérieurs non décelables en échographie en I’absence de coupe

articulaire postérieure et ce résultat souléve donc deux questions :

e [’échographie de hanche prothétique douloureuse ne devrait-elle pas systématiquement
inclure, si réalisable, une coupe articulaire postérieure, au moins chez les patients opérés

par voie postérieure ?
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e Une exploration articulaire postérieure non réalisable chez un patient porteur d’une PTH
douloureuse a 1’échographie normale par ailleurs, doit-elle indiquer une IRM de

manicre systématique ?

Le second ¢élément est relatif a la prise en charge des douleurs péri-trochantériennes et plus
particulierement, ici, de la hanche prothétique. Une des prises en charge validée et efficace de
ces douleurs est I’infiltration de dérivés cortisonés dans la région péri-trochantérienne quand le
diagnostic de bursite est posé [§7—89]. Or, nous avons montré que les épanchements de la région
péri-trochantérienne sont fréquemment associés a une extension postérieure s’étendant jusque
I’articulation. I nous semble donc licite d’insister sur I’extréme prudence nécessaire dans la
réalisation de ces infiltrations qui doivent systématiquement étre réalisées en péri-bursal sous
controle de I’imagerie afin d’éviter toute injection de dérivés cortisonés en intra-articulaire au

risque d’une infection de prothese.

Enfin, il nous semble intéressant d’envisager dans un second temps une étude de plus grande
envergure, idéalement multicentrique, dont I’échantillon de population regrouperait en nombre

¢gal I’ensemble des voies d’abord les plus fréquemment utilisées.

1.10 Conclusion

En conclusion, 1’étude en IRM des caractéristiques des 1ésions liquidiennes apres arthroplastie
totale de hanche par voie postéro-latérale, a retrouvé une nette prédominance des épanchements
intéressant 1’ensemble des territoires postérieurs, en particulier intra-articulaires, justifiant
I’exploration autant que possible de ces régions, notamment en échographie. Les
communications impliquant ces différents territoires étaient fréquentes, plus particuliérement
entre la région bursale péri-trochantérienne et I’espace intra-articulaire postérieur. Notre étude
confirme donc que la réalisation d’infiltrations péri-trochantériennes dans ce contexte doivent
étre réalisées avec la plus grande prudence, en extra-bursal et toujours sous contrdle de
I’imagerie. Il semblerait donc prometteur de réaliser une étude de plus grande envergure afin
d’établir une cartographie topographique et volumique des I€sions liquidiennes autour des

hanches prothétiques pour chaque voie d’abord.
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RESUME

Incidence et topographie des épanchements et collections liquidiennes de la hanche prothétique
en IRM avec séquence de réduction d’artéfacts métalliques MAVRIC SL

Objectif : Réaliser une cartographie volumique et topographique des lésions liquidiennes de hanche, chez des
patients ayant bénéfici¢ d’arthroplastie total de hanche, a partir d’IRM avec séquence de réduction d’artéfacts
métalliques. Nos principales hypothéses étaient la prédominance postérieure de ces épanchements et 1’important
taux de communications entre eux, notamment chez les patients opérés par voie postéro-latérale de Moore.

Matériel et méthodes : Cette étude rétrospective a été approuvée par le comité d’éthique local. L’évaluation de
la fréquence, de I’épaisseur, du volume, et de la topographie des 1ésions liquidiennes selon des territoires prédéfinis
a ¢été réalisée sur 103 hanches symptomatiques et 36 hanches asymptomatiques, soit 102 patients au total. Des
analyses qualitatives et quantitatives ont permis de déterminer les topographies prédominantes, et leur éventuel
rapport avec la voie d’abord utilisée, ainsi que le statut symptomatique ou non. La cartographie réalisée a permis
de mettre en évidence des associations d’épanchements et d’évaluer leur éventuelle communication.

Résultats : Les hanches symptomatiques présentaient un taux d’épanchements d’au moins 5 cc de 55,3%,
significativement supérieur a celui des hanches asymptomatiques (p< 0,002). Concernant les hanches opérées par
voie postérolatérale, les épanchements intra-articulaires postérieurs non isolés prédominaient avec un taux de 77%
des épanchements (p<0,0001). Le groupe des épanchements postérieurs, avec au moins une composante
articulaire, était plus fréquent qu’en antérieur (p<<0,0001). Une communication avec la bourse péri-trochantérienne
était significativement plus fréquente en postérieur (p<<0,001) avec 40% des épanchements de cette bourse qui
communiquaient a I’articulation en postérieur.

Conclusion : Les épanchements prédominaient en postérieur chez les patients opérés par voie postéro-latérale,
avec souvent une composante articulaire et une communication avec la bourse péri-trochantérienne fréquente.

Mots-clés : IRM, MAVRIC SL, épanchement, prothése totale de hanche, bourse.

Incidence and topography assessment of effusions and fluid collections around the prosthetic hip
using MRI metal artifacts reduction sequence MAVRIC SL

Objectives: Perform a volume and topographic mapping of the fluid lesions around the hips of patients who
underwent a total hip arthroplasty using a MRI reduction metal artefacts sequence. Key assumptions were the
posterior predominance of these effusions and the high rate of communications between them, especially in
patients operated with Moore’s posterolateral surgical approach.

Methods: This retrospective study was approved by the local ethics committee. Assessment of the frequency,
thickness, volume, and topography of fluid lesions according to predefined territories was performed on 103
symptomatic hips and 36 asymptomatic hips, for a total of 102 patients. Qualitative and quantitative analyzes
allowed us to determine the predominant topographies, and their possible relationship with surgical approach, as
well as the symptomatic status. The cartography carried out highlighted associations of effusions and
communications between them.

Results: Symptomatic hips had an effusion rate of 55.3%, significantly higher than in the asymptomatic hips (p
<0.002). Regarding the posterolateral surgical approach group, non-exclusive posterior intra-articular effusions
predominated with a rate of 77% (p <0.0001). The posterior effusion group, with at least one joint component, was
more frequent than the anterior group (p <0.0001). Communications with the peri-trochanteric bursa were
significantly more frequent in the posterior territory (p <0.001) with 40% of bursal effusions communicating with
the posterior joint cavity.

Conclusion: Effusions prevailed posteriorly in patients who underwent a posterolateral surgical approach, and an
articular component was frequent. These effusions often communicated with the peri-trochanteric bursa.

Key-words: MRI, MAVRIC SL, effusion, total hip arthroplasty, bursa




