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INTRODUCTION

Le nombre de reprises des prothéses de hanche est en constante augmentation®. Cette
chirurgie est complexe et nécessite une analyse minutieuse des pertes de substance osseuse
pour décider de la prise en charge la plus adéquate. De nos jours, il existe de nombreuses
classifications>>%>. Elles sont essentielles pour aider le chirurgien a planifier, anticiper le
matériel a utiliser et résoudre les difficultés de cette chirurgie : c’est la base de la stratégie
opératoire. La classification des pertes osseuses fémorales de Paprosky est la plus utilisée, la
mieux décrite au monde®. Elle est basée sur une évaluation objective de la perte osseuse : en
décrivant a la fois la localisation fémorale du défect osseux (métaphysaire ou diaphysaire) et
la qualité osseuse restante au niveau proximal et au niveau de I'isthme fémoral. Ce systeme
de classification divise en 4 parties les pertes osseuses et offre des indications thérapeutiques,

qui ont été plusieurs fois étudiées’ 8.

Ainsi, les pertes osseuses classées IlIB selon Paprosky requiérent une tige modulaire de
reprise. Le probléme des tiges modulaires est la possibilité de rupture d’'implant au niveau de
la zone de jonction®!® c’est pour cela que certains auteurs ne les préconisent que pour ce
type de défect osseux. L'avantage est par contre une meilleure modularité et une facilité a
s’adapter a I'anatomie du patient!'. Actuellement, notre centre de chirurgie orthopédique
utilise une tige modulaire fémorale, le systeme REVITAN® (Zimmer Biomet Inc., Warsaw, IN)
depuis 2006 et avant la tige PFM-R® (Protek, Sulzer Orthopedics, Suisse), pour des indications

plus larges que décrite par Paprosky, comme pour des défects osseux type IlIA ou Il.

L'objectif de ce travail était de comparer le taux de survie, les résultats radiologiques,

fonctionnels et les complications en fonction de la perte osseuse initiale.
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L’hypothese de notre travail est que la modularité est performante pour tous types de défects

osseux avec un taux de rupture d’implant faible.
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IMPLANT, PATIENTS ET METHODES

Il s’agissait d’'une étude rétrospective monocentrique continue incluant tous les patients qui
ont recu une tige modulaire fémorale dans notre centre du 1 Janvier 1996 au 31 décembre

2016.

IMPLANT :

La tige PFM-R® (Prothése Fémorale Modulable pour Révision ou Press-Fit Modular Revision
Prothesis) a été implantée en 1994 puis renommée par la suite Systeme REVITAN® suite aux
modifications apportées en 2003 qui est actuellement utilisé dans notre service. Cette tige
repose sur le principe de fixation éprouvé de la tige Wagner SL : le concept d’autoblocage
endomédullaire ou Press-Fit. La modularité de la tige permet de restaurer la longueur du
membre, la version de la tige pour optimiser la stabilité de la hanche et d’obtenir un effet

Press-Fit efficace.

Le systéeme est basé sur des implants fémoraux modulaires sans ciment fabriqués en alliage
de Titane, Ti6AI7Nb (Protasul®-100). Chaque implant est composé d’une piece proximale
(tulipée ou cylindrique) et d’'une piece diaphysaire (droite ou courbe). La liaison est assurée

par un systéme de cOnes morses.

La piece métaphysaire peut étre tulipée ou cylindrique (a noter que dans notre service, seule
la forme tulipée est disponible). Initialement, il existait 4 piéces de hauteurs différentes (55 a
85mm), complétées par la suite avec le systeme REVITAN® de deuxieme génération, de deux
hauteurs supplémentaires (95 et 105mm). L’angle cervico-diaphysaire est de 135° avec un

offset de 44mm.
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La piece diaphysaire existait en 3 longueurs (140, 200, 260 mm), avec un diamétre qui
augmentait de 2 en 2mm de 14 a 22mm. Depuis le nouveau lancement en 2003, ils ont rajouté
des tiges supplémentaires : une tige plus courte de 120mm pour un unique diametre de 14,
des tiges de diamétre 24 mm pour toutes les autres longueurs (140, 200 et 260mm) et des
tiges de diamétre 26 et 28 mm pour les longueurs de 200 et 260mm sur demande. De plus, un
nouveau modele dit Courbe est apparu, de longueur 140 a 260mm ; avec des orifices pour des

vis de verrouillage a partir du diametre 18 pour les longueurs 200 et 260mm.

Le systéme d’ancrage des deux pieces est assuré par un cone morse. Le cone male, assemblé
en usine par fritting a la piéce distale, est composé de 4 zones : un pas de vis pour I'écrou de
sécurité, une zone cylindrique pour le centrage des 2 piéces, une zone conique pour la liaison
mécanique et une zone de section plus étroite qui permet une concentration des contraintes
a ce niveau. Des modifications ont été réalisées en 2003, sur cette zone d’assemblage : ils ont
augmenté le débattement de la piéce proximale de 25° (+ 40° au lieu des +15° sur la tige de
premiére génération), adapté la zone frettée et créé une clé dynamométrique pour assurer

une meilleure qualité a I'assemblage au niveau du cbne morse.
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PATIENTS :

Entre le 1¢" Janvier 1996 et le 31 Décembre 2016, 163 tiges modulaires fémorales ont été
implantées dans notre centre, chez 81 hommes (49,7%) et 82 femmes (50,3%) dont 4
implantations bilatérales chez 3 femmes et 1 homme. L’age moyen lors de la chirurgie était
de 70,6 ans = 11,0 [33-91]. 89 tiges ont été implantées du coté droit (54,6%) et 74 tiges du

cOté gauche (45,4%).

Nous avons réalisé un suivi minimum de 4 ans et moyen de 6,67anst 3,275 [4-21]. Le
diagramme des flux est représenté Figure 1. Parmi les 163 inclus, 88 sont décédés (54,0%)
dont 68 avec un suivi a moins de 4 ans, un seul patient est considéré comme perdu de vue
(0,6%). Sur les 74 inclus vivants, 5 d’entre eux ont eu la tige modulaire retirées (3,0%) et 5
autres ont di avoir une repose d’une tige modulaire a moins de 4 ans de recul, laissant 64

inclus (39,26%) pour une évaluation clinique.
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88 décédés

163 patients

68 avec un recul
<4 ans

74 vivants

5 patients avecla
tige retirée

69 patients avec une tige

5 patients avec une
tige reposée a
moins de 4 ans de
suivi

64 patients revus

Figure 1 : Diagramme des flux

1 perdu de vu

1 patient avec une
tige reposée a plus
de 4 ans de suivi

63 patients avec la
tige initiale
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Les caractéristiques des patients sont détaillées dans le Tableau I. En moyenne, I'IMC était a

27,42 £ 6,44 [15,6-64,0]. 9,2% était fumeur et 16,6% était diabétique au moment de

I'implantation de la tige. Les patients étaient dans 53,4% cas évalués ASA 2 et seulement 1,2%

ont été notés ASA 4.

Tableau | : Caractéristiques des patients inclus

. DROIT 89 (54,6%)
o,

Coté opéré, nbr (%) GAUCHE 74 (45,4%)
MASCULIN 81 (49,7%)

(V)
Sexe, nbr (%) FEMININ 82 (50,3%)
| 12 (7,4%)
I 87 (53,4%)

ASA, nbr (%
nbr (%) i 58 (35,6%)
IV 2 (1,2%)
Tabagisme, nbr (%) 15 (9,2%)

Diabétique, nbr (%)

27 (16,6%)

Taille cm (DS) 165,38 (+/-9,97)
Poids kg (DS) 75,52 (+/- 20,56)
IMC (DS) 27,42 (+/- 6,44)

Age moyen, années (DS)

70,66 (+/- 11,06)
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Le diagnostic ayant justifié la premiére arthroplastie était une coxarthrose pour 63,8% des cas
(soit 108 cas). Les autres étiologies sont détaillées dans la Figure 2. Le délai moyen entre la
premiere arthroplastie et la reprise par notre tige modulaire était de 13,81 ans = 7,39 [0-40].
Nous avons constaté qu’avant I'implantation de la tige modulaire, certains ont eu une a
plusieurs reprises chirurgicales (Figure 3) et le délai moyen entre la derniére reprise et la tige

modulaire était de 53,76 mois = 51,63 [2-180].

Etiologies de |la premiere arthroplastie

M Coxarthrose

M Dysplasie

i Fracture du col fémoral
H Ostéonécrose

H Autres étiologies

Figure 2 : Etiologies de la premiére arthroplastie
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Nombre de reprise chirurgicale

120 113
100
80
60
40 29

20

Figure 3 : Nombre de reprise chirurgicale entre la premiere intention et la reprise étudiée avec une
tige modulaire

Sur les données recueillies, les indications de la reprise, détaillée dans la Figure 4, étaient
principalement dues a un descellement aseptique bipolaire (27,2% des cas), a une fracture

péri-prothétique (15,8%) et a un descellement aseptique fémoral (14,6%).

Etiologies de |I'implantation de |a tige modulaire

N

Pseudarthrose fracture périprothétique
Enfoncement d'une tige modulaire fémorale
Pseudarthrose fracture Ext. Prox. fémorale
Coxarthrose sur déformation fémorale
Rupture implant prothetique

Déplacement secondaire d'un clou proximal court...
Descellement septique bipolaire
Autres étiologies
Infection sur arthroplastie primaire
Descellement cotyloidien
Descellement septique fémoral
Descellement fémoral

Fracture périprothétique IIIIINNNNNN—————_ 25
Descellement femoral et cotyloidien I 43

S
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Figure 4 : Etiologies de I'implantation de la tige modulaire
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La voie d’abord majoritairement utilisée était la voie transglutéale de Hardinge (127 sur les
156 données obtenues soit 81,4%). Dans 84,8% des cas, le changement fémoral
s’accompagnait d’'un changement acétabulaire. L’ablation de la prothése avait nécessité une
fémorotomie dans 39,9% des cas et d’'une trochantérotomie dans 7% des cas. 67 cas avaient
nécessité une greffe osseuse dont 12 au niveau fémoral. D’apres notre recueil de données,
19% de complications per opératoires ont été retracées dont la premiere cause était une

fracture du grand trochanter (30,0% des cas).

Les radiographies pré-opératoires disponibles ont été analysées rétrospectivement selon
plusieurs critéres détaillés dans le Tableau Il. Nous avons réalisé une répartition des zones de
descellements en accord avec les zones de Delee et Charnley!? pour le cotyle (Figure 5) et les
zones de Gruen et al'® pour le fémur (Figure 6). La perte osseuse a été évaluée selon la
classification de Paprosky : on notait 44,2% de Stade Illb mais on a constaté une majorité de
stade inférieur : 55, 8% de stades cumulés I-lI-IlIA (85 cas contre 68 cas). Les fractures sur
prothése totale de hanche ont été classées selon la classification de Vancouver#: sur les 30
fractures péri-prothétiques retrouvées, 15 soit 48, 40% des cas étaient classées Vancouver

B3. Les ossifications hétérotopiques ont été classées selon Brooker?!>,
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Tableau Il : Analyse radiologique pré-opératoire

Total des données

Nbr %
obtenues
Courbure fémorale 14 9,00% 156
Prothése cimentée 106 75,20% 141
A 15 9,60%
Classification de DORR B 70 44,90% 156
C 71 45,50%
I 1 0,60%
Répartition des stades de Il 40 26,00% 154
Paprosky llla 45 29,20%
b 68 44,20%
Descellement Fémoral 121 85,80% 141
o oul 64 45,40%
Descellement Cotyloidien 141
NON 77 54,60%
7 5,00%
. 6 4,30%
Classification de Brooker 141
7 5,00%
6 4,30%
L. . oul 30 21,30%
Fracture Péri-prothétique 141
NON 111 78,70%
Ag 9,68%
B1 9,68%
Classification de Vancouver B2 19,35% 30
B3 15 48,40%
C 4 12,90%
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Répartition des zones de descellement
cotyloidien

70
60
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40
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Figure 5 : Répartition des zones de descellement cotyloidien selon Delee et Charnley

Répartition des zones de descellement
fémoral
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Localisation du descellement d'apres Gruen

Nombre
oy
o o o

o

Figure 6 : Répartition des zones de descellement fémoral selon Gruen



METHODE D’EVALUATION :

L'ensemble des dossiers disponibles a été analysé. Pour chaque patient, 'anamnese a été
retracée, toutes les complications secondaires générales ou locales ont été extraites des

dossiers.

Les patients vivants ou les familles lorsque les patients étaient décédés ont tous été contactés.
Lorsque le patient était considéré comme vivant et ayant toujours notre tige implantée, une

consultation de révision était organisée dans notre centre.

Le délai minimum de suivi était de 4 ans et moyen de 6,67 ans £ 3,275 [4-21]. L'examen
clinique comportait une mesure par un goniometre des différentes amplitudes de hanche
(Flexion/Extension ; Abduction/Adduction ; Rotation interne/Rotation externe) ainsi que le
calcul du score de Postel Merle et d’Aubigné © et de Harris!’. Une boiterie et une inégalité de
longueur ont été recherchées systématiquement. Chaque patient a été classé selon la
classification de Charnley '8 et le niveau d’activité de Devane '°. Des questionnaires d’auto-
évaluation de qualité de vie : le SF12%° et le score de Womac?!,?? précédemment soumis par
courrier postal ont été récupérés. Et nous avons réalisé une évaluation subjective de la

satisfaction du patient (trés satisfait, satisfait, moyennement satisfait et insatisfait)

L’étude radiologique était basée un bassin de face, une hanche et un fémur de face et de

profil.

L’ostéo-intégration était évaluée selon le Score Engh et Massin?3. La zone de fixation primaire
a été établie selon LeBeguec?®*. La consolidation d’une fémorotomie ou trochantérotomie ou
d’une fracture était recherchée. Toutes les complications visibles a la radiographie ont été

recherchées. Le seuil de I'enfoncement de la tige retenu comme significatif était celui retrouvé
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dans la littérature de 5 millimétres®. Les fractures péri-prothétiques ont été évaluées selon la
classification de Vancouver!®. La présence ou non d’un liseré a été recherchée, de méme
qu’une rupture d’implant. Les ossifications hétérotopiques ont été classées selon Brooker?®.
Les infections ostéo-articulaires retrouvées ont été classées en deux sous-groupes : infection

précoce datant de moins de 3 mois et tardive datant de plus de 6 mois.

Toutes les complications générales post opératoires ont été retracées. Pour les patients
décédés, nous nous sommes renseignés auprés de la famille si la tige était toujours implantée

au moment du déces.

L’évaluation était effectuée par un observateur indépendant.
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ANALYSE STATISTIQUE ET SURVIE :

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel STATA version 15. Etant donné le caractére
exploratoire de l'analyse, aucun ajustement du risque d’erreur de lére espéce n’a été
apporté.

Les comparaisons croisant deux variables qualitatives sont réalisées a I'aide d’un test du Chi2
ou de Fisher selon les cas. L’association entre les variables quantitatives et une variable de
groupe est réalisée par le test de Wilcoxon ou Kruskal Wallis. Des éléments descriptifs sont
fournis, a savoir les médianes et quartiles pour les variables quantitatives, et les effectifs et
proportions pour les variables qualitatives.

Un risque d’erreur de premiere espece bilatérale de 5% a été considéré dans toutes les
analyses.

En complément, une analyse de survie a été réalisée portant sur les événements suivants : le
déces, le changement de la prothése ou I'apparition d’une complication. Une analyse de

Kaplan Meier a été réalisée ainsi qu’un test du log rank pour comparer les différents groupes

Le « End-point » était défini a la date du 31 décembre 2016.
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RESULTATS

Caractéristiques du matériels implantés (Tableau lll)

Sur les 163 tiges posées de Janvier 1996 a Décembre 2016, 101 étaient de deuxiéme

génération (62,0%) et 62 de premiere génération (38,0%). Les tailles des pieces de la tige les

plus posées dans notre série sont : pour la piéce distale un diamétre de 18mm (37,3%), une

longueur de 140mm (56, 8% des cas) et pour la piece proximale une taille de 65 mm (32,9%).

Dans plus de 30% des cas, on posait soit un col court soit un col moyen (respectivement 36,8%

et 33,5%) avec une téte de diametre 28 dans 96,8% des cas. En moyenne la taille du cotyle

était de 51,65 + 4,20 [41-61] avec une inclinaison moyenne de 39,84 + 7,66 [13-60].

Lorsque la reprise avait nécessité un changement bipolaire soit dans 84,8% de nos
interventions, nous posions dans plus de la moitié des cas un anneau de soutien (81 poses soit
55,1%) associé majoritairement a un cotyle simple mobilité (87 simples mobilités contre 62
doubles mobilités d’apres les données obtenues). Pour les 44,9% restant, il n’y avait qu’un
cotyle, qui était dans 65,15 % des cas une double mobilité et avec un ancrage Pressfit dans

72,72% des cas.

La zone de fixation primaire correspond a la zone de contact intime entre la tige et I'os était
dans la majorité des cas en zone diaphysaire (76,2% de fixation diaphysaire longue, 18,4% de

fixation diaphysaire courte et 5,4% de fixation métaphyso-diaphysaire).
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Tableau Ill : Caractéristiques des tiges implantées

Nbr % Effectif total
1 62 38,0%
Génération de la tige ’ 163
& 2 101 62,0%
Verrouillage distal 7 4,3% 163
Droite 155 95,1%
Forme de la tige ! > 163
Courbe 8 4,9%
14 40 25,8%
16 44 28,4%
Diamétre de la tige 18 >8 37,4% 155
& 20 9 5,8%
22 3 1,9%
24 1 0,6%
120 3 1,9%
140 88 56,8%
Taille piece Diaphysai ’ 155
aille piece Diaphysaire 200 cg 38.1%
260 5 3,2%
55 43 27,7%
65 51 32,9%
Taille piece Métaphysaire 75 30 19,4% 155
85 30 19,4%
105 1 0,6%
Court 57 36,8%
Longueur du col Moyen >2 33,5% 155
g Long 42 27,1%
Extra Long 4 2,6%
28 150 96,8%
Diamétre de la téte 32 2 1,3% 155
36 1 0,6%
22 2 1,3%
ChromeCobalt 110 72,8%
Matériel de la téte Céramique 24 15,9% 151
Acier 17 11,3%

-31-



Ostéo-intégration et consolidation

Sur les 156 radiographies post-opératoires obtenues, 119 soit 76,3% était considérées comme
ostéo-intégrées d’apreés le score de Engh et Massin et 37 soit 23,7% de non ostéo-intégrées. A
noter que 3 tiges non ostéo-intégrées avaient eu une complication a moins d’'un an de la
chirurgie ce qui entraina une reprise de la tige fémorale. Et pour 6 tiges non ostéo-intégrées a
au-moins un an de la chirurgie : 1 tige est considérée comme non ostéo-intégrée mais stable
et 5 tiges comme non ostéo-intégrées et instables. Elles se sont compliquées d’une rupture
d’implant pour I'une, d’une fracture péri-prothétique pour une autre et d’'un enfoncement

pour les trois derniéres.

Nous n’avons retrouvé aucun facteur clinique ou parameétre prothétique influencant
significativement |'ostéo-intégration. En particulier le niveau de stabilité primaire : gqu’il soit

court ou long, diaphysaire ou métaphyso-diaphysaire (p=0,838).

83,6% des fémorotomies et des trochantérotomies étaient consolidées. Sur les 12 cas de non-
consolidation, 6 patients décédés avaient leur radiographie qui datait de moins de 1 an, 2
patients ont eu une révision de la tige pour des complications autres que celle-ci
(enfoncement et infection). Pour les 4 autres patients, 2 d’entre eux présentaient une
pseudarthrose au niveau de la trochantérotomie et pour les autres patients, I'un s’était
compliqué d’une infection complexe sur une PTG du méme c6té et I'autre d’un descellement

avec un enfoncement de la tige qui avait nécessité une reprise avec changement des implants.

-32-



Défects osseux, ostéo-intégration et complications

Nous avons recensé 1 cas de stade |, 40 cas de stade Il, 45 cas de stade llla et 68 cas de stade
[llb selon Paprosky pour le défect fémoral. Nous avons comparé le taux d’ostéo-intégration

avec le défect osseux initial. Nous n’avons pas retrouvé de différence significative.

L'ostéo-intégration de notre tige n’est pas statistiquement différente quel que soit le défect
osseux initial (p=0,837). De méme, nous avons recherché si un défect osseux serait lié a une
complication post opératoire particuliére. Tout comme avec |'ostéo-intégration, il n’y a aucun
écart significatif envers une complication. Que ce soit I'enfoncement (p=0,719) et méme en
fonction du niveau d’enfoncement (p=0,79), les fractures péri-prothétiques (p=0,548), les

ruptures d’'implant (p=0,509) et les infections (p=0,309).

Nous avons comparé les résultats des cas de défect lllb versus tous les autres défects : nous
ne retrouvons aucune différence significative envers I'ostéo-intégration (p=0,570) ou les

différentes complications post-opératoires.
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Complications per-opératoires

Nous avons recensé 30 complications per-opératoires (soit 19%) détaillées sur la Figure7. La
plus fréquente était la fracture peropératoire, qui représente 12,65% des complications. 60%
des fractures sont survenues lors d’une implantation de la tige par voie endofémorale. Nous
n’avons retrouvé aucun lien entre la survenue d’'une complication per-opératoire et un défaut

d’ostéo-intégration ou I'apparition d’une complication post-opératoire.

Complications per-opératoires

Refend métaphysaire  [[NNEGNEN
Fenetre pour extraction du bouchon de 3
ciment
Autres causes  |EEE—_
Refend diaphysaire  [[NNNED
Fracture du grand trochanter [Nl
0 2 4 6 8 10

Figure 7 : Répartition des complications per-opératoires
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Complications post-opératoires

L’analyse radiographique a mis en évidence 18 cas d’enfoncements de tige, 7 cas de fractures
péri-prothétiques mais seulement 2 cas de rupture d’implant a la fois sur I'ancien et le
nouveau modele de la tige. Nous n’avions noté également que 2 cas de stress-shielding et 10

cas de luxations dont 3 sur un cotyle double mobilité.

Concernant les cas d’enfoncement de la tige, on retrouvait 12 enfoncements de plus de 5mm
avec une moyenne de 14,7mm + 12,3 [5-40]. Parmi les 18 tiges enfoncées, 6 étaient des tiges
de premiére génération, aucune n’était verrouillée et 13 d’entre elles avaient été implantées

pour un défect osseux stade IlIB.

Concernant les cas de fractures péri-prothétiques, 2 étaient de stade C, 1 stade B3, 2 stade
B2, 1 stade Bl et 1 stade Ag. 1 seul cas a bénéficié d’une reprise chirurgicale avec un
changement d’implant avec une nouvelle tige REVITAN®, les autres ont été ostéo-synthésées
ou mises en traitement orthopédique (appui interdit sur le membre fracturé pendant 45

jours).

Aucun facteur n’a démontré une influence significative envers la survenue d’une fracture péri-
prothétique ou d’'un enfoncement de la tige dans notre étude. A I'exception de I'lMC, on a
noté que plus I'IMC était important (>25) plus il y avait un risque d’une fracture péri-

prothétique (p=0,0020).

Que ce soit pour I'enfoncement ou la fracture péri-prothétique, le défect osseux initial n'a

aucun impact sur I'apparition de ces complications post-opératoires (p=0,719 et p=0,548).
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Nous avons recensé deux cas de rupture d’implant (Tableau IV). L'IMC moyen est de 40,53 +

3,14 [38,31-42,75], I'age moyen était de 59 + 15,55 [48-70].

La premiere faillite (Annexe I) était une rupture du cone morse au niveau de la jonction
métaphyso-diaphysaire (type C selon I’étude réalisée par I’équipe de Dumoulin?®) sur une tige
de deuxiéme génération (courbe et verrouillée) a 2 ans post-opératoires découverte lors d’un
suivi sans notion de traumatisme. La tige avait été implantée sur un fémur multi-opéré (fémur
pseudarthrosé avec un descellement au niveau fémoral). Le patient a bénéficié d’une révision
avec une tige droite de diameétre plus grand et une piece diaphysaire plus courte sans
verrouillage, qui s’est compliquée a moins d’un mois post-opératoire d’une infection sur le

matériel.

La deuxieme faillite (Annexe Il) est survenue sur une tige de premiére génération a 9 ans de
sa derniére reprise (totalisation suite a une prothese intermédiaire posée a la suite d’'une
fracture du col fémoral). On constatait un désassemblage de la piece métaphysaire du céne
morse (type B), comme pour 'autre cas, cela avait été découvert lors d’un contrdle de suivi
sans notion de traumatisme. Cette rupture a aussi bénéficié d’'un changement d’implant avec
une autre tige REVITAN® : de diamétre et piéce diaphysaire plus grande. Ce changement s’est

compliqué d’un enfoncement de la tige a moins d’un an.

Les deux faillites sont survenues pour des défects IlIB mais aucune corrélation statistique n’a
été retrouvée. A I’exception de I'lMC élevé (p=0,0274), aucun des facteurs étudiés n’a montré

une corrélation avec le taux de rupture.
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Tableau 1V : Description des cas de rupture d’implant

Délais
Age Taille Poids Datedela , Etiologie de la entre la ’Implant. .ImplanF Diametre de Defect  Génération
. Sexe IMC L. Coté L. poseetla métaphysaire diaphysaire . .
(années) (cm) (kg) révision révision la tige (mm) osseux de la tige
rupture (mm) (mm)
(années)
70 F 164 115 42,7 23/02/2015 D Descellement 2 75 260 18 lllb 2
fémoral
D
48 M 174 116 383 29/09/2005 D escellement 9 55 140 16 lllb 1
bipolaire
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Nous avons retrouvé 15 cas d’infection ostéo-articulaire, soit 9,6%. 7 cas (soit 46,7%) dans les
3 mois post-opératoires et 8 (53,3%) cas a plus de 6 mois post-opératoires. Seulement 4 sur
les 15 avaient un antécédent d’infection, qui avait nécessité la pose de la tige REVITAN®. Sur
les 15 cas d’infection, 8 ont nécessité une chirurgie de reprise : 2 déposes définitives, 2
nouvelles reposes d’une tige REVITAN®, et les 4 derniers ont eu la repose d’un autre type de
prothése (une prothése massive de reconstruction, 2 tiges cimentées et une tige modulaire

d’un autre fabricant sachant que les trois derniers ont été pris en charge dans un centre).

Nous n’avons montré aucune corrélation avec certains facteurs liés au patient (IMC,
tabagisme actif, diabete) sur la survenue d’une infection (respectivement p=1,00; p=0,627 ;

p=0,718).

Au total, nous avons eu 31 chirurgies secondaires a la pose de la tige REVITAN® (soit 19,9%).
Le délai moyen était de 2,20ans *+ 5,10 [0-19]. L’étiologie principale était dans 42% des cas
due a une infection du matériel, suivie dans 19% des cas soit d’un enfoncement de la tige soit

d’une luxation (Tableau V).

Tableau V : Etiologies des chirurgies secondaires a Iimplantation de la tige

Nbr %

Descellement unipolaire cotyloidien 1 3%

Enfoncement de la tige 6 19%

.. . Fracture péri-prothétique 3 10%
Etiologies -

Infection 13 42%

Luxation 6 19%

Rupture d'implant 2 6%

Nombre de chirurgie secondaire 31

-38-



Comme montré dans la Figure 8 : 9 cas ont bénéficié d’'une nouvelle implantation de la tige
REVITAN®, 9 autres ont d(i avoir une dépose de tige avec ou sans repose d’une autre tige que
la REVITAN® et 13 patients ont bénéficié d’'une nouvelle chirurgie sans geste au niveau de la
tige REVITAN®. Soit 18 cas d’échec (11,5%) de notre tige avec comme principale cause :

I'infection (Figure 9).

Répartition des chirurgies de reprise

= REVITAN reposée
= REPOSE d'une autre prothese
= DEPOSE sans repose

m Autres chirurgies (tige
inchangée)

Figure 8 : Répartition des chirurgies de reprise de la tige REVITAN ®

Etiologies des échecs de la tige REVITAN®

9
8
7
6
5
4
3
2
1
) . L] L]
Infection Enfoncement Rupture Fracture Luxation
d'implant periprothétique récidivante sur
paraplégie

Figure 9 : Etiologies des échecs de la tige REVITAN ®
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Résultats cliniques (Tableau VI)

Avec un recul minimum de 4 ans et moyen de 6, 67 ans, nous avons pu réévaluer cliniquement

64 patients comme détaillé dans le diagramme de flux (Figurel).

Le score PMA moyen était de 12,5 + 3,69 [3-18] et un score de Harris de 64,35 + 24,22[11,7-
97]. 49 patients présentaient une boiterie soit 76,6% et 50 (78,1%) patients avaient
cliniguement une inégalité de longueur. Dans 85,1% des cas, le coté le plus court était celui

opéré avec en moyenne une inégalité de 19,74mm + 7,21 [5-35].

Dans I'ensemble, les patients étaient satisfaits de la chirurgie (54,7%), aucun n’était insatisfait

(29,7% de trés satisfait, 15,6% de moyennement satisfait).

Le niveau d’activité des patients revus est assez faible. On a 38 patients qui ont un niveau
d’activité inférieur a 3 selon DEVANE (Figure 10) : 39,1% de DEVANE 1, 20,3% de DEVANE 2 et
seulement 3,1% de DEVANE 5. Mais il faut nuancer les mauvais scores car comme le montre
la Figure 11, on avait un nombre non négligeable de patients qui présentaient une pathologie
responsable d’un handicap fonctionnel en dehors la hanche opérée. Quel que soit le défect
osseux initial, il n'y a pas de différence significative entre les résultats des scores et des

guestionnaires réalisés lors de la consultation de revue.
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Tableau VI : Caractéristiques des patients revus en consultation

Flexion (DS) 76,03+/-23,21 [ 30 - 120]
Extension (DS) 2,22+/-3,33 [0-10]
Rotation Interne (DS) 13,02+/-4,71 [ 5-25]
Rotation Externe (DS) 14,04+/-4,82 [ 0-25]
Abduction (DS) 15,63+/-5,19 [ 5-30]
Adduction (DS) 14,79+/-5,10 [5-30]
A 33 (52%)
Charnley, nbr (%) B 9 (14%)
C 22 (34%)
1 25 (39%)
2 13 (20%)
DEVANE, nbr (%) 3 16 (25%)
4 8 (13%)
5 2 (3%)
SF12 (DS) 38,74+/-5,78 [ 26 - 50]
HARRIS (DS) 64,35+/-24,22 [11,7 - 97]
PMA (DS) 12,5+/-3,69 [3-18]
WOMAC (DS) 42,20+/-24,20 [0-93]
Tres satisfait 19 (30%)
. . Satisfait 35 (55%)
Satisfaction Moyennement 10 (16%)
Insatisfait 0 (0%)
Boiterie, nbr (%) 49 (77%)

Inégalité de longueur, nbr (%) 50 (78%)
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Figure 10 : Niveau d’activité selon DEVANE
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Figure 11 : Score de Charnley
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Taux de survie

Le taux de survie (Figure 12) a 5 ans de notre tige avec comme Endpoint le retrait quelle que
soit la cause de la tige posée est de 93,75% (95%Cl 83,33-96,70) et de 92,14% (95%CI 85,32-
95,67) a 10 ans. Sachant que 79,71% de nos patients étaient encore en vie avec leur prothese

a5ans.

Nous avons aussi calculé ce taux de survie en fonction du défect initial (Figure 13 et 14) : on
constate qu’il n'y a pas de différence significative entre les défects Illb versus les autres

(p=0,0877).

Kaplan-Meier survival estimate
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Figure 12 : Courbe de survie Kaplan-Meier de la tige avant le retrait de la tige posée
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Kaplan-Meier survival estimates
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Figure 13 : Courbe de survie Kaplan-Meier de la tige : défect osseux lllb versus les autres (p=0,0877)

Kaplan-Meier survival estimates
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Figure 14 : Courbe de survie Kaplan-Meier de la tige en fonction du défect osseux initial (p=0,3299)
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DISCUSSION

La reprise chirurgicale d’'une prothese de hanche est une chirurgie complexe, exigeante
nécessitant une analyse pré-opératoire minutieuse du défect osseux et d’une bonne
planification. La tige modulaire offre une polyvalence dans la reprise fémorale en offrant un

bonne restauration de I"anatomie et une meilleure gestion du défect osseux?”%2,

L'étude actuelle présente les résultats a 4 ans de recul de la tige modulaire du systéme
REVITAN® en mettant 'accent sur la survie et les résultats radiologiques et fonctionnels en
fonction du défect osseux initial. Contrairement a une grande majorité des études déja
réalisées, notre étude se base sur un effectif important et compare les résultats en fonction

du défect initial qu’il soit sévére (llIb) ou non (I, 11, llla).

Plusieurs études dans la littérature ont rapporté (sur des suivis a court, moyen et long terme),

29-3334 comme retrouvé dans notre étude.

un taux de survie de I'implant supérieur a 90%
Sachant que la plupart des études n’ont pas fait de distinction entre les différents défects
osseux ou se sont pour une grande majorité exclusivement intéressées aux résultats des

défects osseux séveres comme c’est le cas pour VanHouwelingen et al®®, qui retrouve un taux

de survie de 94% de I'implant.

Mais I'’étude menée par Pattyn et al® vient appuyer nos résultats. En retrouvant un taux de
survie équivalent aux autres a 94% a 5 ans, sachant que dans leur série, il y avait une majorité

de défects osseux | et Il selon Paprosky.
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Concernant les cas de rupture, qui comme on le sait pour certains auteurs est un frein a la
mise en place d’une tige modulaire 1936, Nous n’avions que 2 cas de casse soit 1,3 % ce qui est
beaucoup moins que I'étude réalisé par Dumoulin et AI*® avec 22,9% de cas de casse avant 10
ans ou celles de VanHouwelingen et al?® qui ont retrouvé 5 cas de casse sur 65 (soit 8%) et de
Lakstein et al*” (4% de casse). Cependant certaines études récentes3%** n’ont pas mis en
évidence de cas de rupture d’implant ou trés peu comme pour notre étude ce qui confirmerait

la tendance récente avec les modifications apportées sur ce type de tige.

Dans la littérature, on peut retrouver des facteurs prédictifs de rupture d’implant liés au
patient : le sexe masculin, 'IMC élevé, le niveau d’activité élevé3®3°; liés a la chirurgie:
I'orientation de la tige en varus, le manque de soutien métaphysaire par I'absence de calcar
ou de pseudarthrose de la fémorotomie, un montage trop rigide au niveau diaphysaire et
faible au niveau métaphysaire, un composant sous-dimensionné.*° Ainsi que des défauts de
conception du matériel prothétique. Le seul retrouvé dans cette étude est celui d’un IMC
supérieur a 35 pour nos deux patients. Sinon nous n’avions aucune autre corrélation : niveau
d’activité différent, sexe et age différent, fémorotomie absente chez I'un et consolidée au
moment de la rupture, génération de la prothese différente avec des diametres de tige plutot

élevés.

A 'exception de I'IMC, aucun autre facteur classiqguement évoqué dans la littérature n’a pu
étre vérifié statistiguement dans notre étude. Probablement d( au faible nombre de cas de
rupture d’implant de notre étude. Ce qui tend a contredire les détracteurs de la tige

modulaire.
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Nous avons trouvé 12,65% de fractures per-opératoires (fracture grand trochanter,
diaphysaire, métaphysaire inclus). Ces complications sont habituelles dans la chirurgie de
reprise comme |'avait montré la série de la SOFCOT de 1999 sur 1398 reprises avec 13% de
complications osseuses mais c’est deux fois plus que la série de Cameron®! qui rapporte son
expérience personnelle avec 6% de fracture per-opératoires. Ces complications sont plus
fréquentes par voie endofémorale®?, ce qui correspond a 60% de notre série soit 10,12% de
fractures. Nos résultats sont meilleurs que ceux retrouvés par Mclnnis et al* et Pattyn et al®>,
qui rapportent respectivement 24,2% et 32% de fracture par voie endofémorale contre
10,12% dans notre étude. Mais un taux beaucoup plus élevé que I'étude menée par Rieger et
al**, qui ne rapporte aucun cas de fracture per-opératoire. Ces résultats sont a nuancer
sachant que leur nombre de tige étudié est plus faible et que la pose de la tige s’est faite

exclusivement que voie transfémorale.

Les infections post-opératoires sont reconnues comme la quatrieme cause d’échec des
reprises de prothéese de hanche avec 12% des motifs de reprise chirurgicale itérative selon
Springer Bridgens et al.*4, d’aprés une large cohorte de 1100 révisions prothétiques. Nous
avions retracé 9,6% soit 15 cas d’infection sachant que 4 d’entre eux étaient connues au
moment de la pose de la tige REVITAN : soit un total de 7, 05% d’infections post-opératoires
vraies. Notre taux est certes moins important que les 12% de Springer Bridgens et al mais
beaucoup plus important que celui retrouvé dans les séries de la littérature des tiges
modulaires. Par exemple, Weiss et al*> ne retrouve que 3% d’infection ou Park et al*? avec 2%.
Notons que leurs séries étaient moins importantes que la nétre ou celle de Springer et al. Dans
notre série, aucun lien significatif avec les facteurs étudiés n’a été retrouvé (IMC, tabagisme,

diabete). Un des critéres qui n’a pas été pris en compte est le temps opératoire, qui joue sur
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I'augmentation du risque d’infection. La question s’est posée sur un lien possible avec le
nombre de chirurgie sur la hanche concernée mais seulement 2 cas avaient eu entre 1 a 2
interventions entre la tige primaire et la pose notre tige REVITAN®. |l serait intéressant par la
suite d’explorer sur nos séries de reprise le taux d’infection post-reprise de maniére générale
et en fonction du type de prothése posée (modulaire ou non) pour permettre de comprendre

guels sont les facteurs favorisant ces infections post-reprise.

Sachant que dans notre série, I'infection a été la premiére cause d’échec de notre tige. Elle
représente 44% des interventions qui ont nécessité le changement ou la dépose de notre tige.
Ceci n'est pas représentatif des résultats des récentes séries*® qui montrent que la
complication la plus fréquente des reprises fémorales est la luxation. Nous n’avions que 6,4%
de luxation post-opératoire contrairement aux études menées par VanHouwelingen et al®® et

Weiss et al**, qui retracent respectivement 17% et 19% de luxation.

L’enfoncement est une complication fréquemment rapportée dans les séries sur les tiges de
reprise. Dans notre étude nous constatons un taux de 11,% d’enfoncement avec en moyenne
une migration de 14,78mm ce qui assez élevé en comparaison a certaines séries***> mais
d’autres comme celle de Rieger et al3* retrouve des résultats comparable (14,7% de migration
avec un enfoncement moyen de 16mm). Pour tous ces résultats I'erreur de mesure ne peut
étre négligée car aucun a notre connaissance n’a réalisé une analyse scannographique précise.
Sur les 18 cas d’enfoncement retrouvés dans notre série, seulement 6 d’entre eux ont
nécessité une reprise chirurgicale avec un enfoncement moyen de 26,13mm + 12,00 [15-40].
A I’exception d’un cas, tous les enfoncements étaient d’au moins de 20mm (celui de 15mm

était associé a un descellement de la tige).
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Pour éviter cette migration, certains auteurs préconisent une fixation solide de I'implant sur
40 a 50mm?*’, d’autre comme LeBeguec?* estime qu’il est préférable d’appliquer une fixation
sur une courte distance de I'ordre de 20 a 30mm. Sachant que dans notre étude sur les 18 cas
de migration, 13 sont survenus sur une fixation diaphysaire longue mais aucun lien statistique
n’a pu étre mis en évidence (p=0,719). De méme, aucune différence statistique n’a été mis en
évidence sur la survenue d’une meilleure ostéo-intégration en fonction du niveau de la
stabilité primaire (p=0,838): une fixation primaire courte donne une ostéo-intégration

similaire a une fixation primaire longue.

Sur les 153 tiges implantées, nous n’avions pu évaluer cliniguement que 64 patients. Au vu de
la durée du recueil, nous avons eu un taux de déces important au moment de la consultation
de révision. Néanmoins, le taux de revu n’est pas négligeable. Le score de Harris au dernier
recul est légérement plus bas par rapport au taux retrouvé dans la littérature ( variant de 78
a 85 en fonction des études343>4>48) Comme expliqué plus haut, les résultats cliniques sont a
nuancer, car la plupart de nos patients sont poly-pathologiques : 48,5% d’entre eux, la hanche

opérée n’était pas le seul handicap selon la classification de Charnley.
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Comme il s’agit d’'une étude rétrospective, notre étude comporte des limites avec des
possibles biais d’'anamneése et de manque de suivi mais nous avons eu trés peu de perdu de
vue. On note un nombre important de déces, ce qui est courant avec la durée de recueil et la
population étudiée mais cela a limité le nombre de revu clinique. De plus, nous n’avions pas
pu collecter de données cliniques de base donc nous n’avions pas été en mesure d’évaluer les
améliorations cliniques. Notre étude a été réalisée dans un seul centre donc les résultats ne
sont pas aisément généralisables. Nous n’avions pas fait de deuxiéme lecture radiologique ce

qui peux diminuer la valeur des caractéristiques radiologiques.

Malgré ces limites, c’est un travail original qui a pu démontrer qu’une tige modulaire n’est pas
exclusivement réservée a des défects importants, qu’elle peut étre utilisée pour des défects
plus faibles sans risquer de développer plus de complications et avec des résultats cliniques
similaires. La suite du travail serait de comparer les résultats des défects osseux inférieurs au

stade lllb entre une tige modulaire et une tige longue a revétement poreux.

-50 -



CONCLUSION

La tige modulaire est a I'heure actuelle un élément essentiel dans I'arsenal d’un chirurgien
orthopédiste pour ses chirurgies de révision. Le risque de rupture de I'implant ne doit pas étre
un frein a l'utilisation d’une tige modulaire méme dans les défects osseux inférieurs a lllb.
Comme nous |'avons montré, quel que soit le défect osseux initial les résultats cliniques et

radiologiques sont les mémes.
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Annexes

Annexe | : Cas n° 1 de rupture d'implant

COUCHE

120 mm
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Annexe Il :

Cas N°2 de rupture de I'implant

-57-



Annexe Il : Exemple d’une prise en charge d’un défect osseux lllb sur descellement septique

avec dépose et repose en deux temps.

Avec perte: 20:1

Radiographie pré - opératoire
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Avec perte: 19:1

Radiographie aprés la dépose

DEBOUT

Avec perte: 20:1

Controle a 4 ans post-opératoire
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Annexe IV : Exemple d’une prise en charge d’un défect osseux Il sur une fracture péri-

prothétique

Radiographie pré - opératoire
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Avec perte: 20:1

COUCHE

COUCHE

Controle a 8 ans post-opératoire
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pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a 'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu(e) a
I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréeres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ;
gue je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette FACULTE et de mes chers
CONDISCIPLES, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de I'Honneur et de la
Probité dans I'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et je n'exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux
ne verront pas ce qui s'y passe, ma langue taira les secrets qui me seront
confiés et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a favoriser le
crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes MAITRES, je rendrai a leurs
enfants l'instruction que j'ai recue de leurs peres.

Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidele a mes

promesses. Que je sois couvert d'OPPROBRE et méprisé de mes confreres sij'y
manque.
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LA MODULARITE DANS LES TIGES FEMORALES DE REPRISE A-T-ELLE SA
PLACE POUR DES DEFECTS OSSEUX INFERIEURS A IlIB ?

RESULTATS CLINIQUES ET RADIOLOGIQUES D’UNE SERIE DE 163 TIGES MODULAIRES FEMORALES

Introduction : La chirurgie de reprise fémorale est complexe et nécessite une analyse
minutieuse des pertes de substance osseuse pour décider de la prise en charge la plus
adéquate. Plusieurs protheses existent pour la prise en charge des différents défects osseux
dont la tige modulaire fémorale implantée pour des défects osseux lllb.

Hypothése : Le but de notre étude rétrospective est d’étudier les résultats radiologiques et
cliniques d’une tige modulaire fémorale en fonction du défect osseux initial (défect lllb versus
les défects osseux inférieurs) selon la classification de Paprosky et de démontrer que la
modularité n’est pas exclusivement réservée aux défects osseux lllb.

Patients et méthode : Dans cette étude, nous avons inclus 163 patients entre le 1¢" Janvier
1996 et le 31 Décembre 2016 qui ont eu une implantation de notre tige fémorale de reprise :
PFM-R® (Protek, Sulzer Orthopedics, Suisse) et par la suite le systéme REVITAN® (Zimmer
Biomet Inc., Warsaw, IN). Le suivi minimum était de 4 ans et moyen de 6,67ans+ 3,275 [4-21].
1 patient a été considéré comme perdu de vu, 88 sont décédés au moment de I'étude, 74
patients étaient vivants mais 10 d’entre eux ont eu leur tige initiale retirée a moins de 4 ans
de recul. 64 patients ont bénéficié d’'une évaluation clinique. L'ostéo-intégration de la tige a
été évaluée selon le score d’Engh et Massin et toutes les complications ont été recherchées.

Résultats : La survie de I'implant était de 94% a 5 ans. Il n'y avait aucune différence
significative en fonction du défect osseux initial sur la survie de I'implant. De méme que ce
soit pour |'ostéo-intégration ou pour I'apparition des complications : aucune différence entre
les défects osseux lllIb et les défects inférieurs n’a été retrouvée. Le score PMA moyen était de
12,5+ 3,69 [3-18] et un score de Harris de 64,35+ 24,22[11,7-97]. Nous n’avons recensé que
2 cas de rupture d’implant soit 1,3%.

Conclusion : La modularité donne des résultats similaires quel que soit le défect osseux initial
avec un taux de rupture d’implant faible.

MOTS-CLES : Modularité, Reprise fémorale, défects osseux.
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