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1. Introduction

Le resurfacage de la hanche est une alternativeisséide aux prothéses totales de hanche
(PTH) standards pour des patients jeunes et acéfsrésultats a moyen terme montrent des
résultats cliniques supérieurs ou eéquivalents authraplasties totales de hanche

traditionnelle$?X

Le positionnement de I'implant fémoral est un dess clefs de I'intervention. En effet, les
eéchecs d’'un resurfacage de hanche sont en patiealun défaut de positionnement de ce
dernieP*™> 1l est nécessaire d’assurer un bon centrage etbonne angulation de la tige

fémorale dans le col fémoral dans tous les plans.

De nombreux systémes de visée du col fémoral étnét au point mais tous présentent les
inconvénients d’étre encombrants, de nécessitetange résection capsulaire afin d’exposer
le col fémoral, et de plus sont source d’erreursisae basent fréquemment sur une anatomie
modifiée par la pathologique arthrosique ou néguai sous jacente. Récemment, la

n’"11° assistée par ordinateur est apparue permettamteilteur positionnement de

navigatio
'implant fémoral mais entraine un surcolt non igEgble et nécessite malgré tout une large

exposition du col fémoral, sans apporter touteaégigion souhaitée.

Afin d’'optimiser le positionnement de lI'implant fé@mal et de limiter 'exposition du col
fémoral, P. Chiroff*® a proposé une technique originale de visée pasherintroduite de
latéral en médial sous contrdle d’'un I'amplificatale brillance. Cette technique présente
'avantage d’'une courbe d’apprentissage rapides Edfit simple, reproductible et permet un
positionnement de la cupule fémorale dans la prsgbuhaitée et de réaliser un resurfacage
de hanche par toutes les voies d’abord. Le colevamt plus étre largement exposé, il est
possible d’utiliser une voie Minimale invasive p@E#ture ou antérieure.

A partir de I'analyse prospective de 86 resurfagatghanche par implants DUROM, réalisés
par voie antérolatérale, minimale invasive et pdsda cupule fémorale guidée par broche,
nous analyserons le positionnement des implantsd&ivalider la reproductibilité de cette
technique originale, la faisabilité d'un resurfaggmar voie antéro latérale minimale invasive
mais aussi nous permettre d’analyser nos échecddaifiner I'indication d’'un resurfacage
de hanche, de cibler les populations a risque éatadlier I'implant « Durom » de la société

Zimmer.



2. Matériels et méthode

Nous présentons une série mono centrique, contprospective, de 86 hanches opérées par
le méme opérateur, P. Chiron, dans le service darghke d’orthopédie et traumatologie du
Centre Hospitalo-Universitaire de Toulouse-RanguBilus les patients ont été opérés entre
juin 2004 et juin 2009 pour un resurfacage de harmdr implants DUROM de la société
Zimmer, par voie antérolatérale, minimale invass¢gose de la cupule fémorale guidée par
broche introduite de latéral en médial sous coetddlin amplificateur de brillance.

2.1 Présentation de la série

2.1.1. Epidémiologie

Quatre vingt six resurfacages de hanche ont étgs@sachez 77 patients, soit 61 hommes et
16 femmes dont 'dge moyen au moment de lintereanétait de 45,05 ans (extrémes 19 —
64). L'age moyen des hommes était de 45, 3 an$4)1®t celui des femmes de 44,2 ans
(21/61). Neuf patients ont bénéficié d’'un resurtgghilatéral. Le resurfacage a porté sur 40

hanches droites et 46 hanches gauches.
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L’Indice de Masse Corporel (IMC) moyen était engmératoire de 24,33 avec un maximum

de 35,1 et un minimum de 19.

2.1.2. Etiologies

L’étiologie était une arthrose dans 66 cas (2hrases primitives, 23 arthroses post-
épiphysiolyse, 8 dysplasies de hanche, 3 post-igqoe, 2 post-ostéochondrite et 3 autres).
Une nécrose dans 20 cas (pour 18 nécroses auctgurfdavorisant n'est retrouvé et 2

secondaires : 1 post traumatique et 1 post VIH).

Sur dysplasie 8
Folaire centrés 2 ) Post-raumatigue 3
Polaire interne 0 - 4 Fost-ostéochondrite 2

Fost-épiphysiolyse 23
Folalre externe 25—

Altre =2

sans facteur favorisant 18/;,____
y \

L\,

dutre 2

2.1.3. Recul

Le recul moyen de suivi est de 30,8 mois (maxim@m®is et minimum 8 mois)



2.2 Evaluation pré opératoire

2.2.1. Evaluation clinigue

Le bilan préopératoire clinique évaluait la mokiliglobale de la hanche concernée
(flexion/extension/abduction/adduction/rotationemte/rotation externe) et recherchait une

différence de longueur de membre.

Le score de Postel et Merle d’Aubigné (PNfAR été utilisé chez tous les patients en
préopératoire et au plus long recul. Cette cotatepose sur 3 items notés chacun sur 6 :
douleur, motricité et marche. Il s’agit d'une é\alaon globale tant du résultat clinique que du

geste qui a souvent porté sur les deux implantsorfél et acétabulaire.

La cotation fonctionnelle de Hartfest un score d’évaluation clinique coté sur 100 {saijui
privilégie la douleur (44 points) et la fonctiorv(goints) par rapport a la mobilité (5
points) et I'absence de position vicieuse (4 pgirit80 points correspondent donc a

la normalité.

Chaque patient a été classé dans une des 3 ctis&sarnle$f, en fonction de la présence
d’autres lésions pouvant géner la marche :

-Charnley A : patient ne souffrant que d’'une séwaeche

-Charnley B : patients souffrant des deux hanches

-Charnley C : autres atteintes articulaires agssca I'atteinte d’'une ou des

deux hanches pouvant interférer sur la marche.

2.2.2. Evaluation radiographique

Le bilan radiographique type comprend une radidgepu bassin de face debout, et de la
hanche opérée de face et d’un profil en flexiorbg 4bduction forcée selon I'incidence de

Chiron utilisée pour les conflits fémoraux acétainels”.

Ce bilan est reproduit pour l'analyse radiologigpeéopératoire, pour les clichés
postopératoires immédiats°{% jour postopératoire) et pour chaque nouvelle comson au

45°™ jour, 9G™jour postopératoire, puis a 1 an et tous les ans.



En préopératoire, le bilan radiologique s’attachétablir I'étiologie et a desceller toute
anomalie pouvant compromettre ou contre indiquerekurfagcage de hanche. Ainsi, une
anatomie séverement perturbée ou un stock ossdigiede(ostéopénie, Iésions kystiques ou
nécrose ceéphalique étendues) ne permettent pasuppors fémoral suffisant ou une
reconstruction satisfaisante de I'anatomie. De,plmsdéfaut architectural trop important tel
gu’'une rétroversion du col ou une dysplasie cotigine évoluée faisant craindre une
mauvaise tenue primaire de I'implant acétabulamrésentent aussi une contre indication au

resurfacage de hanche.

Enfin, le calcul de I'angle CC’'D préopératoire petrd’évaluer la varisation ou la valgisation

physiologique du patient par rapport a une valétérence de 130°.

2.3.Technique opératoire

2.3.1. La prothése

Le dispositif DUROM est une prothese totale de harde resurfacage a couple de frottement
métal-métal commercialisée par le laboratoire ZIMRIEElle est constituée de 2 éléments :
un composant acétabulaire et un composant fénmaralomposant acétabulaire est un cotyle
monobloc mixte non cimenté, DUROM, en alliage dédatbchrome recouvert de titane

poreux. Son diamétre externe est compris entre t486emm (par pas de 2 mm). Le

composant fémoral est constitué d’'une téte de fiegzage en alliage de chrome-cobalt munie
d’'une quille d’ancrage. La téte de resurfacageise &vec du ciment. Son diametre est

compris entre 38 et 60 mm (par pas de 2 mm).




2.3.2. Installation du patient

L'installation du patient est en décubitus latéyait une table orthopédique avec suppression
du bras postérieur et distal, pli fessier du patieis a I'aplomb du vide laissé par I'ablation
de ce bras. Ceci permet de faciliter les mouvenm@mtsxation (Fig. 1).

Fig. 1

2.3.3. Positionnement de la broche guitte
Aprés le champage, I'amplificateur de brillanceofpgé par des champs stériles) est mis en

place au dessus du patient afin d’obtenir une eraéd antéro postérieure de la hanche opérée
(Fig. 2)
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Sans changer la position de 'amplificateur deldmte, il est possible d’obtenir une vue de
face du col fémoral en rotation interne (RI) du rbeeninférieur de 10° (Fig. 3), ainsi qu’'une
vue de profil du col fémoral en réalisant une iecice de Chirofi en placant le membre en

flexion & 45° associée a une rotation externe @Bpduction (ABD) forcée (Fig. 3).

Fig. 3

La broche guide pénétre a travers une incision cia téalisée a la partie latérale de la cuisse
au niveau sous trochantérien en regard de la paédane du petit trochanter.
Elle est orientée dans la direction souhaitée (sant le centre du col fémoral anatomique

dans cette série) selon les incidences succestviese et de profil (Fig. 4).



Fig. 4

Lorsque la direction souhaitée est obtenue, laH&r@st poussée vers I'os sous chondral de la
téte fémorale. Puis, une longue méche perforéajégupar la broche, passe a travers
I'ensemble comprenant le col du fémur, la téteost ¢ortical de la téte du fémur (Fig. 5).

Fig. 5

Un probleme technique est di au fait que la brestidongue et souple. Lorsqu’elle rencontre
I'os sous chondral ou la partie proximale de la fémorale qui est condensée par l'arthrose,
elle peut étre déviée avec un trajet difficile ariger. Plus récemment la technique a été
modifiée : au lieu d’'une broche, le trajet est déteé par une meche de 4,5 mm facile a

diriger. Lorsque le trajet est déterminé par la Inee@ui atteint le centre de la téte, elle est

(



retirée. Une broche guide est introduite dans felcde forage, puis la meche de diametre
final est utilisée pour forer la téte selon la t@ge sus décrite.

Tout le matériel ainsi que I'amplificateur de kailice est ensuite retiré.

Il est alors possible d’effectuer la voie d’abohbisie, antéro latérale mini invasive dans cette

série.

2.3.4. Voie d’abord antéro latérale mini invasive

La voie antéro latérale de hanche passe en adiemnuscle tenseur du fascia lata et en avant

des muscles fessiers. Il s’agit d'une voie minimialeasive permettant de ne léser aucun

musclé®10810°

2.3.4.1. Incision

L’incision est réalisée sur une ligne allant den2 sous la créte trochantérienne a I'épine
iliaque antéro supérieur (EIAS). Elle commence dwdhbantérieur du grand trochanter vers
I'EIAS sur 8 a 10 cm sans aller au-dela d’'un peitié a 2 doigts au dessous de I'EIAS afin

de préserver la vascularisation et le pédiculeenendu muscle tenseur du fascia lata (Fig. 6).

B 10em 2 N 4515




2.3.4.2. Approche de la hanche

Apres section et hémostase soignée du tissu adifgebandelette llio Tibiale est identifiée et
incisée sur toute la longueur de l'incision cutariéeniveau de I'ouverture médio latéral de
la bandelette llio Tibiale est déterminé par laionisen transparence du corps du muscle
tenseur du fascia lata (TFL). L'incision doit éfedte latéralement par rapport au muscle a
I'endroit ou les fibres sont opaques et paléis piége a éviter est une approche trop antérieure
ou trop latérale entrainant un passage soit argd\aponévrose du muscle TFL ou a travers
les fibres du muscle gluteus médius et minimus @nost petit fessier). Le membre inférieur
opéré est alors porté en flexion et RE. Une digseetu doigt (Fig. 7) est réalisée en distal
prés du trochanter permettant de trouver 'espate @&n avant le muscle tenseur du fascia
lata et en arriere les muscles gluteus médius etmmas. En regle générale, cet espace doit
étre recherché dans le bas de lincision et entasdara loge du muscle TFL permettant de
contourner les fibres du muscle moyen et petitidéest faut éviter de passer entre les fibres
ou circule le pédicule fessier supérieur. Cet esparmet d’accéder au plan capsulaire.

Fig. 7



2.3.4.3. Dissection capsulaire

Le plan capsulaire (Fig. 8) peut étre reconnu aaralpation de la partie antérieure du col du
fémur et exposé grace a la mise en place d’écartauntre coudés a double courbure de part

et d’autre du col en position extra capsulaire.

Fig. 8
La capsule est reconnue par la graisse jaune guvédloppe (Fig. 9). Si un plan musculaire
recouvre la capsule, il faut replacer les écartdiasdissection de I'espace vers le haut doit
s’arréter au dessus du tendon réfléchi du musolié antérieur sans toutefois atteindre I'EIAS
afin d’éviter une lésion du nerf du muscle tensdwirfascia lata venant du pédicule fessier

dans le plan entre petit et moyen fessier.

Fig. 9



Il est indispensable d’exposer la capsule en eattizulaire. Il faut dissocier la capsule
antérieure du tendon direct du muscle rectus fanguiis replacer I'écarteur contre coudé
entre la capsule et les tendons (Fig. 9). En &riEest nécessaire de créer un espace avec une
rugine entre la capsule, l'os iliaque et le mupeltt fessier afin d’exposer le tendon réfléchi
du muscle rectus femoris. Un champ abdominal essg®dans I'espace pour libérer la place
de la téte fémorale qui sera luxée en arriere diaan, au dessus de I'échancrure sciatique,

lors de I'exposition du cotyle (Fig. 10).

Fig. 10

2.3.4.4. Incision capsulaire

La capsule (Fig. 11) est incisée le long de l'axe @bl fémoral de la ligne inter

trochantérienne a l'acétabulum. Puis, une incidorplus longue possible de latérale en
médiale au niveau de la ligne inter trochantérieahale la région péri acétabulaire afin
d’ouvrir la capsule comme un livre. Cette capsuaigse doit étre suspendue a un fil afin
d’éviter une interposition lors de la mise en pldeel'insert acétabulaire. Les écarteurs sont

replacés par la suite en intra articulaire (Figdéfails).

Fig. 11



2.3.4.5. Luxation de la hanche

La luxation antérieure de la hanche est diffid@e préparation est nécessaire et comprend :
I'ablation des ostéophytes acétabulaires antérietirsupérieurs au ciseau a frapper, une
section large de la capsule de latéral en médialnet section du ligamentum Terres est
indispensable. Un ciseau courbe spécial dérivéshaa de Moore a été congu par I'opérateur

pour cette intervention (Fig. 12).

Fig. 12
Il est placé en avant et en bas de la téte enfantbde I'acétabulum et la face postérieure de
la téte fémorale, la hanche placée en extensiauycion et rotation externe. Le ligamentum
terres est alors sectionné en poussant le cisealepaoups de marteau (Fig. 13). La luxation
est alors réalisée. L'opérateur exerce un mouveniiastension du col fémoral en plagant un
crochet de Lambotte sous le col du fémur pendaat’gide, portant un sac ventral, y place le

membre inférieur et réalise un mouvement d’addactioRE de ce dernier (Fig. 13).

Fig. 13



2.3.5. Temps acétabulaire

2.3.5.1. Préparation de I'acétabulum

Quand la hanche est luxée, le membre inférieup@stionné en flexion et RE. Pour ce faire,
la jambe passe de I'arriere vers I'avant de laetabé fémur est poussé afin de faire passer la
téte fémorale dans I'espace créé au préalablesauget en arriéere de I'acétabulum (1.3.4.3.).
Un mouvement de compression dans I'axe du fémuwéasise afin de placer la téte fémorale

dans cet espace. Le membre inférieur est en posigdlexion et rotation externe (Fig. 14).

Fig. 14

2.3.5.2. Exposition de I'acétabulum
Un écarteur contre coudé est positionné au niveamut postérieur de I'acétabulum dans la

concavité du col. Un autre est placé dans la pkrjpdus basse du mur antérieur (Fig. 15). La

capsule est sectionnée en bas afin de faciliteafeslation postérieure de la téte fémorale.

%+



Fig. 15
2.3.5.3. Alésage de l'acétabulum

L’acétabulum exposé de cette maniéere peut étreapEégelon les technigues habituelles sous
controle de la vue. Il est alésé a l'aide de fraiseccessives croissantes et d’'un ancillaire
décalé mini invasif. Les différentes fraises soabdrd placées dans le cotyle puis I'ancillaire
décalé est mis en place (Fig. 13) ce qui permet plne grande liberté et diminue
I'encombrement sans léser les muscles par des nvaesdurutales (technique de F. LAUDE
— Paris). L'astuce est la mise en place d’un fragrde redon au niveau de I'ancillaire décalé
permettant de maintenir en position ouverte legpéndise. Ceci permet de lui faire prendre

prise et de le retirer facilement (Fig. 16).

Fig. 16
%



Le fraisage croissant est arrété lorsque I'acétabudevient circulaire et la fraise centrée. Le
fraisage se fait en os sous chondral saignantrdisafge est millimétrique. Il s’arréte lorsque
la prothése d’essai peut étre implantée jusqu'and fde I'acétabulum sans press fit. La
prothése définitive ayant une taille de 2 millineeiu dessus de la prothése d’essai. Ainsi, une
prothése d’'essai de 50 correspond a une piecebatzita dénommée 50 mais qui fait en
réalité 52. Les fraises elles méme non pas de faik. La fraise de 50 peut avoir un diametre
de 47 a 49 et faire un fraisage de 50 a cause deentents circulaires créeés lors du fraisage.

Le seul repere valable est donc la prothese d’essain le diameétre des fraises.

2.3.5.4. Implantation de I'implant acétabulaire

L’implant acétabulaire est impacté en press fitldit étre impacté grace a I'impacteur contre
coudé adapté au mini voie d’abord. Ce dernier apuise directe sur la prothése ce qui peut
entrainer une déformation de celle-ci sachant Gompéction nécessite une force importante.
La stabilité de la prothése qui doit s’appuyer aurmoins 3 points est parfois difficile a
obtenir avec ce type de proths@ Aprés impaction, lorsque la cupule acétabulastees
bonne position, il faut la protéger par la misgplate d’une compresse. En effet, la technique
de resurfacage nécessite un alésage de la tétdilggation de ciment qui sont sources de
nombreux corps étrangers intra articulaires. Lagmée d’'un troisieme corps dans la piéce

acétabulaire est une source de complication éwadent

2.3.6. Temps fémoral

2.3.6.1. Préparation de la téte fémorale

Aprés impaction de la cupule acétabulaire, le féasimreplacé en extension, rotation externe
et adduction afin de présenter téte fémorale fatmdsion dans I'espace intermusculaire
crée. Des écarteurs sont placés afin de présentétd sans Iéser les muscles. L’aide doit
placer le membre en rotation externe et surtouuctith forcée pendant tout ce temps
opératoire. La tige guide du diamétre du foragepesitionnée dans le canal créé en début
d’intervention en faisant attention de ne pas medifintervention et en utilisant le bout
mousse du guide (Fig. 17). Celui-ci ne doit pasrade jeu car il conditionne I'ensemble du

positionnement de la cupule.
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Fig. 17

La fraise cylindrique correspondant a la taillel'daplant fémoral choisi est positionnée le
long de cet axe. La téte du fémur est alésé jaslgubarde de cet alésoir cylindrique (Fig.
18). C’est a cette étape qu'il y a un risque d’'@heoa la partie supérieure ou inférieure du col
pouvant entrainer une fracture. La réalisation didage par broche rend sécuritaire ce geste
opératoire. Apres création du cylindre osseuxaiit fenlever la totalité de I'os excédentaire
tout autour du centre de la téte fémorale alésganViient tout particulierement d’enlever I'os

a la partie postérieure de la téte qui est pebleisi

Fig. 18
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2.3.6.2. Détermination de la hauteur de positionnementidglant fémoral

Le fantdme de I'implant fémoral est monté a I'ersveur la tige guide et mis en contact avec
le haut de la téte fémorale (Fig. 19). Une marcgiefagte sur la téte fémorale, a 18 mm de
I'extrémité du fantdme. Cette longueur corresponddauble de I'épaisseur de la base de la
piece fémorale (base de la coupe de I'implant +pedémorale) et est utilisée s'il N’y a pas
d’inégalité de longueur des membres inférieurs.(Efydétails). La visée par broche permet
de conserver la partie supérieure de la téte. tlldesc possible de se fier a ce repere
anatomique pour choisir la longueur du membre i@fér Si 'on veut une égalité des
membres inférieurs, il suffit de réséquer une pariseuse supérieure de la téte correspondant
a I'épaisseur du sommet de la cupule. Si I'on vaatourcir ou allonger le membre, il suffit
de réséquer plus ou moins de téte fémorale. Lessatéchniques commencent par réséquer
une partie de la téte fémorale pour appuyer le mehtke visé et modifient donc les reperes de

choix de la longueur.

Fig. 19
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2.3.6.3. Chanfreinage et mise en place de I'implant définiti

Retrait du fantdme de I'implant fémoral. Mise eragd de l'instrument de coupe plat et

alésage jusqu’a la marque réalisée au préalatie ZB).

Fig. 20

Enfin, le passage de la fraise spéciale pour decehanfrein correspondant a la taille de la

cupule fémorale choisie (Fig. 21).

Fig. 21
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Réalisation d’'un essai et mise en place et scetiehe I'implant définitif : une gouttiere est
réalisée a lavant de la téte fémorale (Fig. 22)péchant le ciment d’entrainer une

hyperpression a la jonction implant-os et évitarg arreur d’impaction.

Fig. 22

Mise en place de I'implant définitif cimenté (F23).

Fig. 23
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2.3.7. Réduction et fermeture

Avant la réduction, il est nécessaire de suppritoet corps étrangers (ciment et os) afin de
prévenir tout risque de conflit et d’'usure prémé&turLors des mouvements de flexion
articulaire dés que le débord de la cupule fémosatedépassée, il y a un risque de conflit
entre du ciment ou de I'os avec le bord de la au@détabulaire. Un conflit entraine une
limitation des mouvements mais également un castilittes bords (edge loading) postérieurs.
Il convient donc en fin d’'intervention d’enleverutole ciment qui pourrait déborder de la
cupule mais également les ostéophytes. S'il persist conflit antérieur, c'est-a-dire que
I'offset entre le bord antérieur de la cupule féataet le bord antérieur du col n’est pas
supérieur a 8 mm, il faut faire une plastie du conme cela est réalisé dans les conflits
fémoro acétabulaires antérieurs. Ce n’est qu’aamdeset qu’aprés un large nettoyage de tous

les corps étrangers que la réduction pourra étrsayée.

La réduction fait appel a des régles trés préciks.débute dans la position d’exposition de
la téte, c'est-a-dire en adduction, extension ttiom externe. L’aide va réaliser dans un
premier temps une traction dans I'axe du fémurteCeaction est confortée par le chirurgien
qui grace a un poussoir appui dans le méme senra $ite fémorale. Le chirurgien prend la
partie distale du fémur et fléchit la hanche sa&adiser d’abduction, en conservant le contact
avec le membre inférieur opposé. C’est I'assoanatle la flexion traction qui permettra une

réduction simple de la téte fémorale.

Une fois que la hanche est réduite, I'interventiast pas terminée. Il faut vérifier qu’il n’y a

pas eu lors de la réduction déplacement de linmpdaétabulaire, qu’il n’y a pas de corps
étrangers interposés en regardant linterligne eetdis deux piéces prothétiques et que
'implant acétabulaire ne soit pas trop antéversérdalisant un mouvement de rotation
externe en extension ; s’il se produit une subioraantérieure de la téte, c’est qu'il existe

Soit un corps étranger soit que I'implant est topeversé.

Ce n’est qu’alors que la fermeture peut étre egéisaElle se fait plan par plan. Fermeture de

la capsule, mise en place drain faible pressiomdéure du fascia lata et de la peau.

2.3.8. Soins postopératoires

L’ensemble des patients ont bénéficié d’'une mérse @n charge postopératoire. Le premier
pansement postopératoire ainsi que l'ablation dioresont réalisés a J2 postopératoire. Le
premier levé avec l'aide d’'un kinésithérapeute asisi effectué a J2 avec appui partiel de
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50% du poids du corps qui est maintenu jusqu’aéﬁ‘eljéur postopératoire sous couvert d'une
anti coagulation efficace. Puis, au terme de caidéhppui complet est repris. Les pratiques

sportives a impact modéré et élevé sont évitéedgrer3 mois.
2.4 Evaluation post opératoire

L’évaluation postopératoire est réalisée ai™56"™ mois, a lan puis tous les ans et

comprend une évaluation clinique et radiologique.

2.4.1. Evaluation clinigue

Nouvelle évaluation par le score PMA et la cotatin HARRIS lors de chaque visite de

contrble.

2.4.2. Evaluation radiographique

L’évaluation radiologique du positionnement deslanfs ainsi que le suivi radiologique des

resurfacages nécessite :

, Une radiographie préopératoire du bassin de facha&ige et rotation neutre.
,  Une radiographie postopératoire du bassin de facharge et rotation neutre.
, Une radiographie de la hanche opérée de face erafit selon l'incidence de

Chiror? en flexion 45° et abduction forcée.
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2.4.2.1. Positionnement des implants

En postopératoire, le bilan radiologique permetidalément de réaliser la mesure du
positionnement des implants ainsi que I'évolutian apurt du temps lors des différentes

consultations successives.

Le positionnement des implants est calculé paradppdes reperes prédéfinis pour tous les

patients :

Le positionnement de la cupule fémoralest évalué sur une radiographie du bassin de face

en charge et radiographies de la hanche opéréaxdet de profil.
Sur les radiographies de face :

-mesure de l'angle cervico-diaphysaire (CC’'D) pe&rapoire et postopératoire afin

d’évaluée la mise en position native recherchéa tige prothétique.

Sur le cliché de profil :

-mesure de I'antéversion de I'implant fémoral aggpréciée en calculant I'angle formé

entre I'axe du col et la tige prothétique.

-mesure de l'offset fémoral antérieur en calcullntdistance entre deux droites
paralleles, 'une passant par le bord antérieurealwet I'autre par le bord antérieur de la

cupule fémorale.
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Le positionnement de la cupule acétabulairest évalué sur une radiographie du bassin de

face :

Mesure de I'horizontalisation du cotyle en calctldiangle entre la droite
passant par la ligne des « U radiologique » elrdéate passant par le plus grand
diamétre de I'implant cotyloidien.

Mesure de la distance CH séparant le fond du cdi/llea lame quadrilatére.
Mesure du taux de découverture de I'implant acétafeureprésenté par I'angle
correspondant a l'angle formé par la droite pasgamtle centre de I'implant
acétabulaire et le bord latéral du cotyle osseua dtoite passant par le plus grand

diametre de I'implant cotyloidien.



Evaluation de la médialisation et du raccourcissenmt postopératoire sur la radiographie

de bassin de face en charge :

La médialisation est évaluée en prenant le cemreothtion théorique a I'aide du

goniometre du c6té opéré ainsi que du coté noréaggtéen calculant la distance les
séparant du centre du bassin représenté par l@alerpassant par la pointe du
coccyx et la symphyse pubienne.

Le raccourcissement est évalué en prenant la Bussntre théorique de rotation
du coté opéré ainsi que du cbté non opéré et earardda distance avec la ligne

des « U radiologiques ».

2.4.2.2. Evolution radiologique des implants

Ce suivi était réalisé lors de chaque visite detrébm et comprenait une radiographie du

bassin de face en charge, une radiographie dentzhbapérée de face et de profil.

En premier lieu, recherche d’une mobilisation d@plant acétabulaire, de I'implant fémoral

ou d’'un amincissement du col fémoral.

Dans un second temps, étude de l'interface os-mhpant au niveau acétabulaire que
fémoral. Pour cela utilisation d’'une cartographaytidienne type DelLee et Charnley et

d’une cartographie fémorale type.



Recherche de la présence dans chacune de cesdzamdiseré en déterminant son épaisseur

en millimétre ou si oui ou non il y avait la préserd’une géode.

Par ailleurs, recherche de la présence d’'une ercaemiveau du col fémoral en zone 1, 5, 6

et 10 source potentielle de fracture du col fémoral

Le descellement aseptique a été défini par la pogsd’un liseré circonférentiel ou progressif

de plus de 2 mm, ou par la migration de la piecthgtique.

Enfin, recherche de -calcifications péri prothétiggealue par la classification de
BROOKER®:

Stade |: Tlots osseux dans les tissus mous de la hanche.

Stade Il : amas osseux au niveau du bassin ou de I'ex&éonitximale du fémur
laissant au moins un centimétre libre entre lefasas osseuses.

Stade Il : amas osseux au niveau du bassin ou de I'ex&gmitximale du fémur
laissant moins de un centimeétre libre entre lefasas osseuses.

Stade IV : ankylose osseuse apparente de la hanche.
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2.4.3. Le fichier Evamed

2.4.3.1. Présentation du fichier

L’ensemble de ces données a été saisi sur le/site evamed-datacenter.com

L’ensemble des graphiques ont été réalisé par Glaesin Chart 2
2.4.3.2. Méthodes d'analyse statistique

L’analyse statistique a, elle aussi, été réalissrece site. Le logiciel utilisé est: R version

2.8.1 — The R Foundation for Statistical Computing.
2.4.3.3. Taux de survie

Les différentes courbes de survie sont réalisdes $& méthode Kaplan-Meier.



3. Résultats

Entre juin 2005 et juin 2009, 86 prothéses DUROM &g implantées, toutes par le méme

opérateur P. Chiron. Aucun patient n'a été perduuge
3.1Données préopératoires

Selon Charnley (), 52 patients étaient classé®staAdet 25 stades B. Aucun n’a été retrouvé

dans le groupe C.

La douleur représente la plainte principale deseptt. En préopératoire, la cotation de
HARRIS était de 13,6/44 (0-30) et le score PMA @owlétait de 2,34/6 (0-5) :

HARRIS douleur PMA douleur
Pp&opatoire



L’ensemble des mobilités sont réduites. Tout palifcement dans les secteurs rotationnels et

de flexion. Letableau 1regroupe les mobilités de la série en préopértoir

MOBILITES PREOPERATOIRE
FLEXION (F) 97° (130/30°)
EXTENSION (E) 3° (20/-5°
ARC F/E 99° (30/130)
Rotation Externe (RE) 12° (45/0)
Rotation Interne (RI) 7° (-20/35)
ARC RE/RI 19° (80/-20)
Abduction 16° (45/0)
Adduction 10° (45/0)
ARC ABD/ADD 26° (90/0)
Tableau 1

Le score de Harris moyen préopératoire est de §&i2:12/max :80)
Harris douleur 13,6/44
Harris fonction 31,29/47
o Harris marche 21,88/33
o Harris activité 9,41/14
Harris mobilité 8,22/9

Cotation de Harris préopératoire



Le score PMA total moyen préopératoire est de 184 :6/max :16) :
PMA douleur : 2,34/6
PMA marche 3,92/6
PMA mobilité 5,58/6

Score PMA préopératoire

3.2Données peropératoires

La durée opératoire moyenne est de 116 minutes (i1B5 - min : 76).

L’ensemble des implants cotyloidien sont placégessfit et la taille moyenne est de 54
(46/62).

Au début, il a été utilisé du ciment Palacos dezcBemet. Un incident technique s’est
produit. Une cupule fémorale a été insuffisammangactée en raison d’une prise trop rapide
du ciment ayant conduit a une fracture du col fehdepuis, utilisation du cimemreus .
L’incident ne s’est jamais reproduit.

La taille moyenne est de 48 (40/56).



3.3Données radiographiques

3.3.1. Positionnement de la cupule fémorale

Angle CC'D :

La valeur moyenne des angles CC'D préopératoiresieesl34,63° (146/123) et celle des
angles CC’'D postopératoires est de 134,01° (146/123

Pour chaque patient la différence moyenne des ar@Q&D pré et postopératoires est de
0,56°. Ce graphique permet de constater que 88dk$qpatients présente un angle CC'D

compris entre -3° et +5° par rapport a I'angle C@Hopératoire.

Différence CC'D pré et postopératoire

a0 +~
35 +7
30 +
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15 -
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- — — [

8-76-5-4-3-2-1012 3 456 7 8 9101112

Nous considérons tout patient comme varisé si l&a@C'D est diminué de plus de 3° et

valgisé si I'angle CC’D est augmenté de plus dpd°rapport a I'angle CC’D préopératoire.

VARUS NEUTRE VALGUS



Six patients présentent une valgisation de plus°dgar rapport a I'angle CC’'D préopératoire
dont la plus importante est de 12° ramenant l'af@@D de 128° a 140°. Ces 6 dossiers
présentent des résultats cliniques excellents amecmoyenne au plus long recul du score
PMA a 17/18 et une cotation de HARRIS a plus da@g/

Quatre patients présentent une varisation de pris3° par rapport a lI'angle CC'D
préopératoire dont la plus importante est de 8erant I'angle CC'D de 140° a 132°. Sur ces
4 dossiers, 3 présentent des résultats cliniqueslerts avec une moyenne au plus long recul
du score PMA a plus de 17/18 et une cotation HAR&I8us de 97/100. En revanche, le
dernier patient a présenté lors d’'une chute a han#&ique une fracture du col nécessitant la
mise en place d’'une tige fémorale OMNICASE standsads changement de I'implant

cotyloidien 14 mois apres le resurfacage de hanche.
Version fémorale

L’antéversion fémorale moyenne est mesurée a(468£9) avec plus de 84% compris entre

-2° et +6° par rapport a I'antéversion du col natif

Version fémorale

Nous considérons tout patient comme antéverséveiraon est supérieure a +5° et rétroverse

si la version est supérieure a -5° par rapportohnatif.

Dix patients présentent une antéversion de plu$ degrés. Le minimum est de 6° et le
maximum 9°. Au plus long recul, la cotation de HABRnoyenne est de 97,2 (88-100) et le
score PMA moyen est de 17,3 (15-18). Une fractwrecal fémoral est retrouvée. Elle est
survenue une semaine apres l'intervention chezatierg greffé rénal sous corticothérapie au

long cours entrainant une ostéoporose importante.



NEUTRE VERSION > 5°
Aucune rétroversion de plus de 5° n’est retrounaesda série.

Offset fémoral antérieur

L’offset fémoral antérieur moyen est mesuré a 7,8(h5). Quatre vingt quatre resurfacage
présentent un offset fémoral antérieur entre Letfn soit 97,7 % de la série globale.

Offset fémoral antérieur

Un patient présente un offset mesuré a 13 mm etutre a 3 mm. Aucun de ces 2

resurfacages ne présente de complication et learsesfonctionnels excellents.



3.3.2. Positionnement de la cupule acétabulaire

Angle alpha

L’angle alpha mesurant I'horizontalisation de lilapt cotyloidien dans le plan frontal est

mesuré en moyenne a 45,44° (33/55).

Angle Alpha

Nous considérons comme vertical tout cotyle damdle alpha est supérieur a 50°, entrainant
une augmentation des contraintes sur la surfacaulaite de I'implant par effet de « edge-

loading » ce qui entraine une usure exagérée &dation accrue d’ions localement et dans
la circulation générale source potentielle de daufear hyperpression. Douze patients sont
concernés par ce critere avec un angle alpha cereptre 50 et 60°. Il est a signaler 11

patients présentent un angle alpha entre 50 ext€ulement un a un angle alpha de 60°.

10 d’entre eux présentent des résultats cliniqueelients au plus long recul avec une
moyenne de score PMA de 17,4/18 et une cotatidhARRIS de 97,4/100.

Un patient présente une entésopathie de l'insediomuscle Rectus Femoris entrainant une
diminution de ses résultats fonctionnels avec urARIM 15 et une cotation de Harris de 86. Il

est a noter que ces résultats sont en cours daraidin.

Le dernier, dont l'angle alpha était de 60° en gpétatoire, a présenté des douleurs
inexpliquées a distance du resurfagcage sans quiasigme radiologique de complication.

Deux ans et demi aprés l'implantation du resurfagcdg contréle radiologique a mis en

évidence une mobilisation d'implant acétabulaignsi de descellement. Lors de la reprise
chirurgicale, une métallose a été retrouvée eticnaé a I'analyse anatomopathologique sans
signe d’infection. Il a bénéficié d’'un changemeiyidbaire par tige standard non cimenté
OMNICASE et d’'un couple de frottement métal-polydéme.
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Postopératoire a 2 anglemi

Angle beta

L’angle beta moyen est de 1,23° (-5 ; +12). Quaingt deux resurfacage présente un angle
beta entre -5° et +5° soit 95% de la série globale.

Angle Beta

Aucun patient ne présente un angle beta < -5°elzanche, quatre dossiers ont un angle beta
supérieur a 5°. Aucune ablation d'implant n’est épldrer. 2 patients présentent une
complication. Le premier une entésopathie du mofgssier résolutif aprés infiltration.
L’autre est une varisation secondaire de I'impl&moral. L’ensemble des quatre patients
présentent des scores fonctionnels trés bons : HBR®yen : 98/100 — PMA moyen :
17,5/18.



Angle beta maximal de 12°

3.3.3. Médialisation et raccourcissement

Médialisation

La médialisation est estimée par la moyenne de égaune CCH et CFH soit 2 mm en

moyenne (-5 ; +9).
Inégalité de longueur des membres :

Le raccourcissement est estimée par la moyennendsare CCV et CFV soit 1,5 mm en

moyenne (-6 ; +8,5).

Aucun patient n’a rapporté de plainte par rappouna inégalité de longueur des membres

inférieurs et aucune n’a été constatée lors damens cliniques.
3.4.Suivi radiologique des implants

Au niveau du suivi radiologique des implants, peucdmplications sont retrouvées. Aucun
liseré ni géode ne sont apparus. Nous n’avons auad@n amincissement du col secondaire

notamment pour le patient ayant présenté une Viarsde son implant fémoral.

Une seule encoche a été notée en zone 5 et 10lem@me patient n’entrainant aucune

conséguence.
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Encoche en zone 5 Encoche en zone 10

Une mobilisation secondaire d'implant acétabulasaer descellement aseptique. Ce

resurfacage n’a pas présenté de liseré ou géoakepcéllement.

Une varisation secondaire de cupule fémorale dee&0fetrouvée sans conséquence clinique

pour le moment.



3.5Données postopératoires

3.5.1. Résultats postopératoires de I'ensemble de la série

Toutes les amplitudes articulaires ont été amémr@ableau 2). Un gain important est a

souligner pour la flexion, la rotation interne 'ablduction.

MOBILITES PRE POST GAIN MOYEN

OPERATOIRE OPERATOIRE PAR PATIENT
FLEXION (F) 97° (130/30°) 120° (150/90) +23°
EXTENSION € 3° (20/-5° 7° (20/0) +4°
ARC F/E 99° (30/130) 127° (160/95) +28°
Rotation Externe (RE 12° (45/0) 23° (45/0) +11°
Rotation interne (RI) 7° (-20/35) 21° (10/35) +14°
ARC RE/RI 19° (80/-20) 43° (80/20) +24°
Abduction 16° (45/0) 33° (45/15) +17°
Adduction 10° (45/0) 21° (40/10) +11°
ARC ABD/ADD 26° (90/0) 55° (80/25) +29°

Tableau 2

La rotation interne postopératoire moyenne a Ofledgéon est de 21,05° (10/35°) soit un gain

moyen par patient de plus de 14°.

D’aprés A. Amstultz
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Le score de Harris total moyen postopératoire aus plong recul est de 95,88
(min :41/max :100)
Harris douleur 41,06/44
Harris fonction 45,82/47
0 Harris marche 32,27/33
0 Harris activité 13,55/14

Harris mobilité 9/9

Cotation Harris postopératoire au plus long recul

Le score PMA total moyen postopératoire au plug loecul est de 17,29 (min :11 /max :
18):

PMA douleur : 5,37/6

PMA marche 5,87/6

PMA mobilité 6/6

Score PMA postopératoire au plus long recul
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Le gain moyen au plus long recul par patient duesétarris est de 42,8 et du score PMA est

de 5,5 points. A noter, une amélioration netteadéduleur.

La lecture des diagrammes met en évidence que%8Jés patients présentent un score de
HARRIS supérieur a 90/100 et 84,9 % des patierétsgmtent un score PMA supérieur a 17.

Seule une faible partie des patients présententsda®s fonctionnels inférieurs que nous

expliquerons par la suite avec I'analyse plus fiae complications.

La reprise de l'activité sportive a été rechercHéess des consultations de contrble
postopératoires. 66 % des patients de la sérieepnis une activité sportive, majoritairement
(58 %) des sports a impact léger comme la natati@murée de pratique sportive, tous sports

confondus, est supérieure a 3 heurs par semainebgds d’entre eux.

3.5.2. Résultats postopératoires selon le sexe

3.5.2.1. Femmes

Les femmes représentent 18 resurfacages sur 8@F#itde l'effectif global. L’arthrose

représente 17 des 18 étiologies.

Les scores fonctionnels postopératoires sont psodbheceux de la série globale : score PMA
de 17,11/18 et cotation de HARRIS de 93,22/100.

Nous ne retrouvons dans cette population aucunelaation ayant nécessité une reprise
chirurgicale. En revanche, 3 de ces patienteeptést des entésopathies (2 au moyen fessier

et 1 au psoas) correspondant a 16% de I'effectifrién.
3.5.2.2. Hommes
Les hommes représentent 68 resurfacages sur 8B3s#itde I'effectif global.

Les scores fonctionnels postopératoires sont peodheceux de la série globale : score PMA
de 17,39/18 et cotation de HARRIS de 96,91/100.

L’ensemble des complications ayant nécessité upseechirurgicale se retrouve dans cette

population masculine.

Il est a noter que 9 des onze calcifications hé@iques se trouvent dans ce sous groupe.



3.5.3. Résultats postopératoires selon I'indice de masgmeel (IMC) et le poids

Tous sexes confondus, I'étude de I'lMC permet diétu les résultats d’'une population de
patients obéses (IMC>30 Kg/m?) pouvant étre sodeeeomplications. Au-dela de I'IMC,

NOuUsS Nous sommes intéressés aux patients présemgiids supérieur a 80 Kg chez les
hommes et 70 Kg chez les femmes mais n'ayant paesrfeent un IMC>30 Kg/m2 soumettant

leur implant et leur structure osseuse a des dotésamajorees.
Voici les résultats de ces 3 sous groupes :
3.5.3.1. IMC supérieur a 30 Kg/m?

5 patients (5 resurfacages) ont un IMC > 30 Kg/oi2s 8 % de la série globale.
Le score de Harris total moyen postopératoire e 9446 :
Harris douleur 41,2/44
Harris fonction 44,4/47
o Harris marche 31,2/33
0 Harris activité 13,2/14
Harris mobilité 9/9
Le score PMA total moyen postopératoire est de 17,2
PMA douleur : 5,4/6
PMA marche 5,8/6
PMA mobilité 6/6
Dans ce sous groupe, une seule complication estied. l s’agit du descellement de I'implant

acétabulaire survenue 2 ans et demi aprés I'intgive

Radio postopératoire Radio a 2 ans etide
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L’analyse du positionnement des implants releve iom@antation de la cupule acétabulaire
trop vertical avec un angle alpha supérieur & B@°.plus, un creusement insuffisant de la
cavité cotyloidienne (distance CH = 6 mm) peut étrgartie a I'origine de ce descellement.
Par ailleurs, I'évaluation du positionnement raoigpdjue des implants de ce sous groupe ne
révele:

Un implant acétabulaire supérieur a 50° de veitiatibn.

Un implant fémoral antéversé de plus de 5°.
Le risque relatif d’'un IMC supérieur a 30 Kg/mtds RR = 4,1.

3.5.3.2. Hommes de plus de 80 Kg

Vingt et un hommes soit 24,4% de la série globale.
Le score de Harris total moyen postopératoire es®%9 (min : 62/max : 100) soit 0,02 de
plus que la série globale.
Harris douleur 41,5/44
Harris fonction 45,4/47
o Harris marche 31,9/33
0 Harris activité 13,5/14
Harris mobilité 9/9
Le score PMA total moyen postopératoire est de5L{3n : 13/max : 18) soit 0,06 de plus
que la série globale:
PMA douleur : 5,55/6
PMA marche 5,8/6
PMA mobilité 6/6
On retrouve dans ce sous groupe, qui présenteédeliats fonctionnels proches de ceux de la
série globale, 6 complications soit 28% de I'effie@ fractures du col fémoral survenant dans
'année suivant le resurfagage, une conversion &l Rtandard dans le cadre d'un
resurfacage douloureux, et 3 patients présentantaleifications périprothétiques (2 Brooker

| et un Brooker IlI).

Concernant le positionnement des implants, 3 depedients présentent un angle alpha
supérieur a 50°, un patient présente une valgisat® plus de 5° par rapport a son angle
cervico céphalique natif et un patient présente wamisation de plus de 3°. Ce dernier a
présenté une fracture du col fémoral faisant suite traumatisme a haute énergie. Donc, la

corrélation avec ce défaut de positionnement pastévidente.



3.5.3.3.  Femmes de plus de 70 Kg

Quatre patientes soit 4,6% de ['effectif global.
Le score de Harris total moyen postopératoire eg@(min : 96/max : 100) soit 3,12 de plus
que la série globale :
Harris douleur 43/44
Harris fonction 47/47
0 Harris marche 33/33
0 Harris activité 14/14
Harris mobilité 9/9
Le score PMA total moyen postopératoire est de5L{min :11/max :18) soit 0,46 de plus
que la série globale:
PMA douleur : 5,75/6
PMA marche 6/6
PMA mobilité 6/6
Ce sous groupe présente des résultats cliniqudotnés avec seulement deux complications
n'ayant pas entrainé de reprise chirurgicales a typntésopathies du moyen fessier infiltré

sans conseéquence sur le résultat fonctionnel.

3.5.4. Résultats postopératoires selon I'étiologie

3.5.4.1. Arthroses
L’arthrose représente 76% des étiologies de |l& séri
3.5.4.1.1. Toutes confondues

Toutes causes confondues d’arthrose, il n’est gisuvé de différence significative avec la

série globale en ce qui concerne les résultatditomels.

Le score de Harris total moyen postopératoire e9537 (min : 41/max : 100) soit 0, 51 de
moins que la série globale.
Harris douleur 40,67/44(-0,39)
Harris fonction 45,7/47(-0,12)
o Harris marche 32,22/33 (-0,05)
o Harris activité 13,48/14 (-0,07)
Harris mobilité 9/9(=)
(*



Le score PMA total moyen postopératoire est deSL{fyHin : 11/max : 18) soit 0,04 de moins
que la série globale :

PMA douleur : 5,4/6(+0,03)

PMA marche 5,85/6(-0,02)

PMA mobilité 6/6(=)

L’ensemble des complications ayant nécessité utai@i des implants sont dans ce sous
groupe.

La majorité des complications sans ablation d'impkont aussi dans ce sous groupe. Il est a
noter que I'ensemble des calcifications périprathugls sont apparues chez les patient
arthrosiques.

Deux sous groupes de I'arthrose se distinguenkepareffectif : les arthroses primitives et les
arthroses post épiphysiolyses.

Les arthroses sur dysplasie, post traumatique tia ag seront pas étudiées en détail car leur

effectif trop restreint ne permet pas d’obtenir ciEesultats significatifs.

3.5.4.1.2. Arthroses Primitives

Les arthroses primitives représentent 27 resurts;agit 41 % des arthroses et 31,4 % de la

série globale.

Le score de Harris total moyen postopératoire e@4j7 (min : 41/max : 100).
Harris douleur 39,9/44
Harris fonction 45,7/47
o Harris marche 32,4/33
o0 Harris activité 13,3/14

Harris mobilité 9/9

Le score PMA total moyen postopératoire est de (i : 11/max : 18) :
PMA douleur : 5,4/6
PMA marche 5,9/6
PMA mobilité 6/6
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Les scores fonctionnels ne sont pas significativentifférents de la série globale. En
revanche, des complications sont présentes.

Un patient a présenté une fracture du col fém@alx patients (3 resurfacages) ont présenté
des calcifications périprothétiques. Deux patiertss présenté des entésopathies, l'une au
niveau du moyen fessier et l'autre au niveau duaheupsoas. Cette derniére présente des
scores fonctionnels médiocres (Harris 41 — PMA 1l1¥’'agit de la seule patiente ayant
diminué ces scores postopératoires par rapportsaares préopératoires. Son resurfacage
s’est compliqué d’'une entésopathie du muscle psoasa terminaison au niveau du petit
trochanter. L’analyse du positionnement des impglaetrévele pas de défaut particulier. Pour
le moment, le traitement par séances de réadaptédioctionnelle douce et traitement

symptomatique adapté n’ont pas fait céder la douleu

3.5.4.1.3.  Arthroses Post épiphysiolyses

Cette étiologie est intéressante a étudier puiigueprésente un effectif conséquent : 39,4 %

des arthroses et 26,7 % de la série globale.

Le score de Harris total moyen postopératoire es26j48 (min : 73/max : 100) soit 0, 6 de
plus que la série globale.
Harris douleur 41,71/44(+0,65)
Harris fonction 45,76/47(-0,06)
o Harris marche 32,14/33 (-0,13)
o Harris activité 13,62/14 (+0,07)
Harris mobilité 9/9(=)



Le score PMA total moyen postopératoire est de8L{yd@n : 15/max : 18) soit 0,09 de plus
que la série globale :

PMA douleur : 5,52/6(+0,15)

PMA marche 5,86/6(-0,01)

PMA mobilité 6/6(=)

Malgré des résultats cliniques Iégérement supériala série globale, des complications sont
retrouvées dans ce sous groupe en particuliercgllesnt nécessité I'ablation d'implant. 3
des 5 fractures de col fémoral sont dans ce gretpk pour changement d’implant pour
resurfacage douloureux soit 17% du sous groupe tréssfractures sont survenues dans les
14 mois qui ont suivi I'intervention. L’ensemble Hanalyse de ces complications est traité
dans le chapitre « complications ».

Dans le suivi radiologique, 2 patients présent@st@hcoches pour I'un en zone 10 et 'autre

en zone 5 mais aucun de ces resurfacage ne d@sto une fracture.

3.5.4.2. Nécroses

Les nécroses représentent prés du quart des @i®l@0 patients). Elles ont été classées
selon la classification de 'ARCO (Association Ra®f Circulation Osseous). Toutes étaient
classées stade IV et 11 présentaient une nécrosieiside 50 % de la surface articulaire. Le

reste présentait une surface de nécrose entre@H%% de la surface articulaire.

Le score de Harris total moyen postopératoire e2437 (min : 84/max : 100) soit 1,49 de
plus que la série globale.
Harris douleur 42,21/44(+1 ,15)
Harris fonction 46,16/47(+0,34)
o Harris marche 32,37/33(+0,1)
o0 Harris activité 13,79/14(+0,24)
Harris mobilité 9/9(=)
Le score PMA total moyen postopératoire est de7L{hydn : 15/max : 18) soit 0,08 de plus
que la série globale :
PMA douleur : 5,47/6(+0,1)
PMA marche 5,89/6(+0,02)
PMA mobilité 6/6
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Ce sous groupe présente des résultats supéritaisgde globale et sous groupe arthrose. De
plus, aucune complication ayant nécessité unesetiirurgicale n'est présente. Un méme
patient ayant bénéficié d’'un resurfacage bilaténatésenté des calcifications périprothétiques
Brooker | sans conséquences fonctionnelles. Ure auprésenté une entésopathie du moyen

fessier infiltré qui a ce jour présente des résalthiniques excellents.

3.5.5. Résultats postopératoires selon I'age

Quatre sous groupes sont analysés. En premierlésupatients de plus ou moins 55 ans
puisque c’est I'age pris comme référence dans jantédes publications prenant en compte
cette variable. Puis, les patients de plus ou mdagl5 ans étant pour nous I'age a partir

duquel toutes les complications ayant nécessitéeprese d’implant sont survenues.

3.5.5.1. 55ans

3.55.1.1. Patients de moins de 55 ans

73 resurfagages soit 84,9 % de la série globale.
Le score de Harris total moyen postopératoire e&5J3 (41-100) :
Harris douleur 41,2/44
Harris fonction 45,7/47
o Harris marche 32,2/33
o0 Harris activité 13,5/14

Harris mobilité 9/9

Le score PMA total moyen postopératoire est de (I7131L8) :
PMA douleur : 5,4/6
PMA marche 5,9/6
PMA mobilité 6/6

Les résultats fonctionnels moyens postopératoioes imférieurs a la série globale mais de
manieres non significatives. Ce sous groupe canfetles 6 complications ayant nécessité
I'ablation d’implant soit 6,8 % de révision d'impia: 4 fractures du col fémoral et un

descellement d’'implant acétabulaire.



En ce qui concerne les complications sans ablationplant, 14 des 15 complications s’y
retrouvent soit 19 % de I'effectif.

L’ensemble de ces complications sont détaillées tlanhapitre correspondant.

3.5.5.1.2. Patients de plus de 55 ans

13 resurfacages soit 15,1 % de la série globale.

Le score de Harris total moyen postopératoire e €748 (86-100) :
Harris douleur 41,8/44
Harris fonction 47/47
0 Harris marche 33/33
0 Harris activité 14/14

Harris mobilité 9/9

Le score PMA total moyen postopératoire est de (16518) :
PMA douleur : 5,5/6
PMA marche 6/6
PMA mobilité 6/6

Une fracture du col fémoral est retrouvée ce goigsente 7,7 % de I'effectif. Donc, ce sous
groupe et comparable au précédent en terme deomd$smplant.
En revanche, une seule complication sans ablatimpldnt soit 7,7 % de I'effectif.
3.5.5.2. 45ans
La série globale a été scindée en deux groupen gel® les patients aient plus ou moins de

45 ans. 51 patients avaient plus de 45 ans au ntodeefiintervention contre 35 qui en

avaient moins de 45.
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3.55.2.1. Patients de moins de 45 ans.

Le score de Harris total moyen postopératoire es®d,38 soit 1,5 de plus que la série
globale.
Harris douleur 42,18/44
Harris fonction 46,21/47
o Harris marche 32,38/33
0 Harris activité 13,82/14

Harris mobilité 9/9

Le score PMA total moyen postopératoire est de8l7,3
PMA douleur : 5,47/6
PMA marche 5,91/6
PMA mobilité 6/6

Aucune complication nécessitant une reprise chicalg n'est a dénombrer dans ce sous
groupe. Un patient a varisé sa cupule fémoraleOdes@ns aucune consequence clinique. Une
entésopathie du moyen fessier qui a été infiltrgue présente 3 ans apres l'intervention des
résultats fonctionnels excellents. Les autres cmafgbns sont des calcifications péri

prothétiques sans conséquences fonctionnelles.

3.5.5.2.2. Patients de plus de 45 ans

Le score de Harris total moyen postopératoire es®4184 soit 1,04 de moins que la série
globale.
Harris douleur 40,29/44
Harris fonction 45,55/47
o Harris marche 32,18/33
o0 Harris activité 13,37/14
Harris mobilité 9/9
Le score PMA total moyen postopératoire est de2l3g#t 0,07 de moins que la série globale.
PMA douleur : 5,35/6(-0,02)
PMA marche 5,83/6(-0,05
PMA mobilité 6/6
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Ce sous groupe présente des résultats fonctiomfélseurs a la série globale et au sous
groupe des patients de moins de 45 ans. De plsjarité des complications et notamment

toutes celles qui ont nécessité une reprise chaaleyy sont présentes.

3.6.Courbe de survie selon Kaplan Meier

Les différentes courbes de survie permettent dereneh évidence certain groupe a risque
dans notre série. Tout d’abord, nous avons un theusurvie global relativement faible de
91,7%.

Taux de survie de la série globale

En étudiant les différents sous groupe, des digsahnportantes apparaissent : les femmes
présentent un taux de survie d'implant de 1009 ;hiemmes seulement 89 %. Il en est de
méme pour les étiologies ou les nécroses ont exi angaux de survie de 100 % quand les
patients arthrosiques ont 85% et les arthrosesgmghysiolyse 80%. Les criteres d’age et de
poids présentent aussi des disparités importaniegue les hommes de plus de 80 Kg ont un
taux de survie de leur resurfacage de 80% et lgsnpsde plus de 45 ans 85%.

Les groupes a risques dans notre série sont dons lrommes arthrosiques et notamment

secondaires a une épiphysiolyse, de plus de 45 abplus de 80 Kg.




3.7 Complications

3.7.1. Peropératoire

La survenue de complications per-opératoires sersopontrées lors de la pose de I'implant
acétabulaire pour 2 patients :

- pour le premier, une interposition des partieslles a nécessité une nouvelle
luxation, nettoyage et nouvelle impaction sangalifte.

- pour le second, une bascule de I'implant lordadeéduction a la aussi nécessité une
nouvelle impaction.

On ne retrouve aucune fracture ni de conversioRTgt.

3.7.2. Postopératoire

Aucune infection ni luxation n’est retrouvée danpf& série.
3.7.2.1. Postopératoire immeédiat

Une thrombose veineuse profonde du membre inféhemolatéral au membre opéré 5 jours
apres lintervention. Elle a été traitée par démshdorsal 48h associé a une anti coagulation

curative par HBPM durant 3 mois.

3.7.2.2. Postopératoire a court terme

3.7.2.2.1.  Sans changement d’'implant
Varisation secondaire d'implant fémoral :

Un patient a présenté une varisation importantsaseimplant fémoral de I'ordre de 20° par
rapport au positionnement initial onze mois apliéservention sans notion de traumatisme.
Cependant, aucune gene fonctionnelle n’est retwiéprésente des scores maximum au

dernier recul soit 9 mois apres.
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Varisation secondaire d’implant

Mobilisation précoce d’'implant acétabulaire

Deux patients ont du étre repris chirurgicalemetd auite d’'une mobilisation précoce (un
mois apres l'intervention) de I'implant acétabutgar impaction insuffisante initialement. lls
ont tous deux pu étre repris par la méme voie dthlamtérolatérale et I'intervention n'a
consistée qu’en une réimpaction de l'insert apettogage au préalable et nouveau fraisage

au méme diametre.

Non impaction a 1 mois postopératoire apres reprise de I'implant acétabulaire



Calcifications périprothétiques selon BROOKER :

Dix resurfacages présentent des calcifications pegihétiques soit 11,6%. Trois patients
ayant bénéficié d'un resurfacage bilatéral présefge 2 cotés une calcification classée
Brooker I. Deux autres patients présentent undficalton Brooker I. Un patient présente
une calcification classée Brooker Il. En revanalmee calcification classée Brooker IV est
retrouvée chez le dernier. Ces calcifications setrouvées généralement chez des patients
arthrosiques (seulement une étiologie de nécrd3aihs notre série, cette complication atteint
exclusivement une population masculine et n’'occascaucune géne fonctionnelle chez ces
patients dont les scores fonctionnels sont exdsllamec une moyenne du score PMA de
17,75/18 et une cotation moyenne de HARRIS a 99/EdOce qui concerne la mobilité de
hanche, on retrouve un arc de mobilité moyen exidite extension de 109° qui est donc
inférieur de 3° par rapport a la série globaleesgiide 112°. La rotation interne postopératoire

moyenne a 0° de flexion est de 20° soit 1° de mguesla série globale.

Calcification Brooker IV
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Entésopathies :

Cing patients présentent des entésopathies desaitahs variées :

-2 au niveau de l'insertion du moyen fessier sigrénd trochanter.

-2 au niveau de l'insertion du muscle psoas speté trochanter.

-1 au niveau de l'insertion proximale du muscldusdemoris
Seul 2 de ces patients ont des scores fonctioniéésieurs la série globale avec
respectivement un score PMA et une cotation de HISR#® 11/18 et 41/100 pour le premier
et de 15/18 et 86/100 pour le second. Les 3 aptaients présentent un score PMA de plus
de 17/18 et une cotation de HARRIS de plus de @//0C@s 3 patients ont mis entre 6 et 18
mois pour récupérer une fonction proche de la nbamac un traitement symptomatique
adapté associé a des séances de réadaptationofmmtie douce type physiothérapie et
massages.

L’arthrose représente 4 de ces 5 patients.

Autres :
A noter qu’une patiente a présenté une fractumadiiéolaire homolatérale au resurfacage 2
ans aprés l'intervention sans influence 1 an apusle résultat fonctionnel avec une

récupération compléte.

3.7.2.2.2.  Avec changement d’implant

Six patients sont concernés par une complicatiamtayécessité le changement d’implant soit
6,9% de la série globale.

Fracture du col fémoral :

Cing correspondent a une fracture du col fémord8%bde la série globale). Elles sont

survenues, pour quatre d’entre elles, moins de apmes la réalisation du resurfacage de
hanche et 14 mois aprés pour le dernier patieniteboces fractures correspondent a une
population exclusivement masculine.

Deux patients ont eu une fracture du col fémornal suite d’'un traumatisme a haute énergie.
Le premier a été victime d’'un AVP en moto seulem@nhois aprés lintervention et le

second d’'une chute dans une piscine malheureusefdent4 mois apres.



Un patient était greffé rénal sous corticothérapidong court ayant pour conséquence un 0s
ostéoporotique offrant un mauvais soubassemeningplént fémoral ce soldant par une
fracture précoce 3 semaines apres l'intervention.

En revanche, I'une des 5 fractures reléve probadérd’une erreur technique. L'implant
fémoral n'a pas été suffisamment enfoncé lors dpoke. L'utilisation d’'un ciment basse
viscosité a polymérisation trop rapide est la callse été changé depuis. Conséquence, une
augmentation de I'offset fémoral avec un bras gitdrop important entrainant la rupture du

col fémoral.

Implant fémoral insuffisamment impacté

Enfin, pour la derniéere fracture aucune cause nfestouvée. Patient de 57 ans sans
antécédent medical particulier. L’étiologie étainheu arthrose post-épiphysiolyse. Le
positionnement des implants ne révele pas d’emetimique. Absence d’encoche au niveau
du col fémoral notamment antéro-supérieure. Latdracs’est produite 1 mois aprés le

resurfacage.

Ces 5 patients avaient tous comme étiologie umecse : 3 post épiphysiolyse, 1 primitive et
1 post traumatique. La moyenne d’age est légeresgrdrieure a la population de la série
avec une moyenne de 53ans (47/57). Un point irgénésest I''lMC qui est supérieur a 25
pour 3 d’entre eux. Parallelement, 'étude du positement des implants indique que 4
d’entre eux présentaient un positionnement idéaic awotamment une différence d’angle
CC'D pré et post opératoire de 0,5° retrouvée pensemble de la série. L'angle alpha était
en moyenne de 48° et les autres valeurs ne s'@marigas de la normale. En revanche, le



cinquiéme patient présentait une varisation deedPathgle CC’'D post opératoire qui associé
a un traumatisme a haute énergie peut étre aiherige cette fracture précoce. Aucune
encoche au niveau du col fémoral n’est a signaler.

Nous avons été confrontés parmi ces 5 fracturdsua ruptures intra prothétiques d’implant
entre la tige centreuse et la cupule fémorale mrallune probable faiblesse de cet implant

Durom de la société Zimmer.

Rupture intra prothétique d’implant fémoral

Descellement aseptique de I'implant acétabulaire :

La derniere complication ayant nécessité la repisrirgicale est un descellement aseptique
de la cupule acétabulaire. Celle-ci s’est proddéex ans et demi apres la pose d’'implant. Le
patient présentait un resurfagage douloureux ingx@l Le dernier contrdle radiographique a
révélé une mobilisation de l'implant acétabulaitears de la reprise chirurgicale, une
métallose est retrouvée et confirmée lors de lywwmlanatomopathologique. L'étude du

positionnement des implants retrouve un angle adigh@0°.
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Cliché postopératoire Clch 2 ans et demi

Mise en place d’'une PTH standard avec coupleattefnent métal-polyéthyléne.

Reprise chirurgicale

L’ensemble des patients ont été repris chirurgiale par voie vierge postérieure. Tous ont
bénéficié d’'une tige OMNICASE ZIMMER standard namentée. Quatre ont conserveé leur
implant acétabulaire avec couple de frottement lméédal, effet grosse téte. Pour les 2
autres, changement de I'implant cotyloidien avagé®de frottement métal-polyéthyléne. Le
premier a présenté une fracture précoce apres ke pimplant de resurfagage.
L’ostéointégration secondaire de I'implant acétabyel n’étant pas acquise, un changement
bipolaire a été préféré. Pour le second, il s’dgitdescellement sur métallose nécessitant le
changement bipolaire et le changement de coupfeottement comme recommandé dans la

littérature.



4. Discussion

4.1 Valeur statistique de la série

Le recul moyen de deux ans et sept mois, et un rodd 86 resurfagages, permet d’avoir un
reflet satisfaisant des résultats obtenus aveadthégse Durom de la société Zimmer. La
proportion de femmes dans la série est de 18 % amabfe aux autres séries comme le
registre Australieh Les étiologies sont quand a elles trés différemtmeprésentées avec une
arthrose post épiphysiolyse représentant 26 % eféedtif quand I'arthrose essentielle ne
représente que 30 % contre 66 % a 86 % dans lapldps sériés***® Nous retrouvons
€galement une nécrose aseptique pour 23 % quaadties séries n’en retrouvent que 5 % a
9 %. Notre série se base sur I'expérience d’'un sealéme opérateur utilisant un seul type
d'implant DUROM de la société ZIMMER selon une métaehnique chirurgicale de visée

par broche et implantation des implants par votératatérale mini invasive.
4.2 Résultats cliniques

Les résultats cliniques de la série globale sootkents avec un score de Harris moyen passé
de 53,1 en préopératoire a 95,9 en postopératbine score PMA moyen passé de 11,8 en
préopératoire a 17,3 en postopératoire. L’amélmmata plus importante est la douleur,

maitre symptébme des patients en préopératoireqeliile score de Harris douleur est passé
de 13,6/44 en préopératoire a 41,1/44 en postaperadt le score PMA est passé de 2,3/6 en

préopératoire a 5,4/6 en postopératoire.

Le gain sur les mobilités est lui aussi importafbus les secteurs de mobilités ont été
ameéliorés en particulier en flexion, abductionaation interne avec respectivement un gain

moyen par patient de +23°, +17° et +14°.
La hanche est complétement « oubliée » dans 76s%ate

Par rapport a l'analyse des différents sous groulp@'est pas retrouvé de différence
significative de résultats cliniques des hommes pgoport aux femmes, au sein des
différentes étiologies, par rapport a une variatied’IMC ou du poids ou encore par rapport

al'age.

Nous avions initialement désiré étudier le retoursport par I'évaluation des pratiques

sportives avant et aprées intervention. Malheureesgnhe questionnaire ayant été mal rempli,

(



ces données ne sont pas interprétables puisquecleir de données porté sur la pratique
sportive préopératoire de I'ensemble de la vie dtiept et non sur sa pratique juste avant
I'intervention. Il nous était donc impossible d'éwer le retour a une activité sportive. En

revanche, sans connaitre l'activité exacte préopéea nous constatons un retour a la
pratique sportive pour 66 % des patients, esstartieht a impact Iéger (58% d’entre eux) et
réguliere puisque 54 % font du sport plus de 3 hi@ar semaine. Cette reprise sportive se
correle avec les excellents résultats cliniquesdérie.

4.3Indication d’'un resurfacage de hanche selon diffiéréacteurs

Actuellement, le candidat idéal pour un resurfacagieun homme jeune et actif présentant
une pathologie isolée de la hanche, plutét arthuesi avec un bon stock osseux, une

morphologie satisfaisante du fémur proximal et fametion rénale normale.

4.3.1. Selon I'étiologie

Dans les différentes séries, les arthroses eshestieprésentent de 66 % a 86 % des
étiologies puis viennent les ostéonécroses de B%ogpuis les dysplasies de hanche de 2 %
a 11 %. Notre série présente 30 % d’arthrose a@sfienR6% d’arthrose post-épiphysiolyse, 9
% de dysplasie de hanche et 23 % de nécrose.

Dans I'ouvrage « Modern Hip Resurfacing », Daniebe® réalise une revue rétrospective
des résultats par resurfagage Birmingham selorétiedogies. Les résultats apparaissent
significativement meilleurs pour les arthroses |itiiras de hanches par rapport aux nécroses
aseptiques de la téte fémorale. En effet, un tauxégisions de 3,2% est retrouvé pour les
nécroses contre 1,4 % pour les arthroses primitde@shanch®€. Pour cet auteur, cette
difféerence peut s’expliquer par I'dge des patiesignificativement plus jeunes que les
patients arthrosiques. Egalement du fait qu'il peis’agir d'une ostéonécrose secondaire a un
traumatisme entrainant une anatomie remaniée andate a un traitement par corticoide ou
chimiothérapie. Au final, il note un taux de suraid0 ans de 89,8 % pour les ostéonécroses
contre 99,2 % pour les arthro¥emais rappelle que les indications de resurfacageatiche
sont au cas par cas et ne contre indiquent pae aatervention pour ces patients
ostéonécrotiques. D'autres séries corrélent cestaés>% Eastaugh et &F, lors d'une étude
rétrospective radiologique de 61 hanches de sdgtoins de 50 ans, a déterminé que sur 28
candidats a un resurfacage de hanche (46 %), spisentaient un challenge technique (11
%) et 26 étaient strictement contre-indiquées (43 Rés principales raisons des contre-

indications étaient représentées par la présence distéonécrose (si elle faisait moins de

&



25%, les auteurs suggéraient lI'implantation durfasage de hanche avec une autogreffe ; si
elle était supérieure a4 50 % ou a 1 cm a la jondiéte col, ils déconseillaient le resurfacage

total de hanche) et d'une déformation de la téteféle.

Notre série se différencie radicalement de ces rdtats. Tout d’abord, nous ne retrouvons

aucune révision dans le groupe des patients atdiostéonécroses. De plus, 'ensemble des
patients était classé ARCO IV avec une nécrosergupé a 50 % pour onze d’entre eux et
entre 25 % et 50 % pour les autres. Donc, si neisma pris en compte les recommandations

rry r7

d’Eastaugh et af°®, aucuns des patients de la série n'auraient &#ésp

En revanche, 'ensemble des reprises d’'implantgtseuve chez les patients arthrosiques soit
un taux de révision de 7 % en particulier ceux gmémnt une épiphysiolyse. Aucune série ne
relate les complications sur arthrose post-épighhyseé probablement par défaut de

diagnostique initial. Ce taux important de comgiicn dans ce sous groupe s’explique
probablement par un col fémoral remanié entrainantdéfect osseux a la partie antéro
supérieur du col. Il sagit d’'une zone de forte tcaimte****°lors d’un resurfacage de hanche

propice aux fractures du col fémoral. Ces patisotst tous des sportifs ou anciens sportifs

qui ont repris une activité intensive trop tot.

Le taux de survie est dB00 % pour les ostéonécrosate 87,6 % pour les arthroses dont

82,6 % pour les épiphysiolyses.

4.3.2. Selon le sexe

Le genre féminin a été soulevé comme facteur défde. Les données du registre
Australien sur un collectif de 7205 RSH réalisegeei999 et 2005, rapporte un taux de
révisions a 3 ans qui est par rapport aux prothéstetes de hanche comparable chez les
hommes (environ 2%) mais est le double chez lesnesn(4,2 % pour les RSH versus 2%

pour les PTH).

Buergi et Waltef' rapportent un risque de révision de 2 % chez I'menet 4,2 % chez la
femme. Ces valeurs sont confirmées par les dontéagsgistre du Royaume Uni avec un

taux de révisons a 3 ans de 2,3 % chez les homndes3:6 % chez les femnfes

Cependant, Corten et &ldans une méta analyse récente des registres kerstBritannique

et Suédois rapporte des résultats difféerents.&gel’est pris comme seul critére, les résultats



sont ceux de la littérature soit un taux de réwvigiour le sexe féminin de 6,5 % contre 2,6 %
pour le sexe masculin. Cependant, en corrélanté®e a la taille de I'implant fémoral, ils ne

retrouvent pas de différence significative entie 2esexes si I'implant fémoral est supérieur
ou égal a 50 mm soit 2,1 % pour les hommes et 206 [@s femmes. Ces résultats sont

confirmés par McBryde et &f.qui a analysé 2123 resurfacages par prothése mjtam.

Dans notre série, les résultats sont tres différeat puisque aucun resurfacage n’'a
nécessité de révision chez les patients de sexe ifém et I'ensemble des reprises

chirurgicales concernent le sexe masculin soit 0 #hez la femme.

4.3.3. Selon l'age

La limite supérieure d'age est encore débattue ns2mme consensus se dégage aux alentours
de 60 ans chez I'homme et de 55 ans chez la fethitfe

En fonction de I'age, les données australiennestnaainchez les sujets de moins de 55 ans
(homme et femmes confondues) des taux comparadjes’§). Mais alors que les taux de
reprises restent a peu prés comparables entreiffésedtes classes d’age pour les PTH
standard, ces taux augmentent a 3,0 % entre 55 &€ 4,0 % entre 65 et 74 pour atteindre
plus de 8,5 % aprés 75 ans pour les resurfa¢agé¢han et af® rapporte un taux de révision
de 1,35 % avant 55 ans.

Le registre Britannique montre que le taux de sgwria tendance a étre supérieur aprés 55 ans
durant la premiére année post-implantation pouredievcomparable au-dela de cette
périodé.

Shimmin et al'*

rapportent que le taux de révision a 4 ans desfegmges était comparable
a celui des PTH standard chez les hommes de meif5 dns.

Dans notre série, si nous prenons comme limite d’&gp5 ans, nous ne retrouvons pas de
différence significative entre les 2 sous groupesifgque nous notons un taux de révision

de 6,8 % avant 55 ans et 7,7 % aprés 55 ans. En eache, cing des six reprises de

resurfacage sont des hommes entre 45 et 55 ans 9% de révision dans cette tranche

d’age. Aucune révision n’est a noter avant 45 ans.



4.3.4. Selon I'indice de masse corporel et le poids

Dans une étude prospective de 550 resurfacagesrunéy Marker et af. note un risque
significativement plus élevé de fracture chez ksept ayant un IMC supérieur a 30 Kg/m2,
Kim et al.®et Wendelboe et af° retrouvent eux aussi un risque accrue de révigeteurs
resurfacages de hanche lorsque le IMC est supéaeB® Kg/m2. Le risque relatif est
respectivement de 5 et 4 pour ces 2 études. Laffodans une méta analyse récente retrouve
un risque relatif de 3,46.

En revanche, Le Duff et &., dans une étude rétrospective, a comparé leffatssobéses
aux non obéses. Pour lui, a plus de cing ans dg meayen, il ne retrouve aucune différence
significative entre les 2 groupes tant au niveauadsurvie d'implant que du nombre de
révision et des résultats cliniques. McLaughlinakt* a comparé les résultats de patients
obeses (IMC > 30 Kg/m?) a des patients non obabts € 30 Kg/m?2) ayant bénéficié d’'une
prothése totale de hanche. Il n’a retrouvé lui ieassune différence significative entre ces 2
groupes tant au niveau des complications postapegatimmédiates (TVP — désunion de
cicatrice — infection aigué) que des complicatinésessitant la reprise d'implant : fracture du
col fémoral ou descellement d'implant a 14 ansedellrmoyen.

Dans notre série, seul cing patients présententMf supérieur a 30 Kg/m?2 et un seul
présente une revision d'implant suite a un descelie de la cupule acétabulaire. Par ce
faible effectif, nos résultats sont peu comparaldes autres séries. Néanmoins, nous
retrouvons un risque relatif comparable a la kttére qui est de 4.

En revanche, nous nous sommes intéressés aux patseprésentant un poids élevé sans
nécessairement présenter un IMC anormal. Nous avorgis comme valeur référence 80
Kg pour les hommes et 70 Kg pour les femmes. Commmus l'avons vu dans nos
résultats, les femmes n’ont présenté aucune commiton ayant nécessité une reprise
chirurgicale. Par contre, chez les hommes de pluseB0 Kg, qui représentent 24,4% de
la série global avec un IMC moyen de 27,2 Kg/m? (o@spondants a un surpoids mais
non a une obésité), nous retrouvons trois des shoroplications ayant nécessité une
reprise chirurgicale. 2 fractures du col du fémur ¢es deux patients ont un IMC < 30
Kg/m?2) et un descellement d'implant acétabulaire cbz un patient ayant un IMC de 31

Kg/m2 majorant ainsi une hyperpression au niveau din cotyle trop vertical et

accentuant I'effet « edge loading ». Dans la revuge la littérature, aucune étude n’étudie

ce facteur de risque qui parait évident au vu de serésultats avec une courbe de survie



de seulement 81,4 %En effet, il est évident qu’'un poids excessif emaine un exces de

contrainte au niveau du col fémoral.

4.3.5. Au total

D’aprés la littérature, les patients a risque sontes femmes, de plus de 55 ans présentant

une ostéonécrose avec un indice de masse corporgiérieur a 30 Kg/mz,

Si I'on se référe a notre série, il s’agirait des dmmes, de plus de 45 ans arthrosique et

notamment une arthrose post épiphysiolyse dont legids et supérieur a 80 Kg.

4.4 Orientation des piéces prothétiques

4.4.1. Biomécaniqgue des implants de resurfacage

Avant d'envisager I'implantation d'un resurfacdabéut connaitre I'offset fémoral ainsi que
I'éventuelle inégalité de longueur. Ces paramédti@mécaniques ont été étudiés lors de trois
études qui parviennent aux mémes conclusifi§*® Ainsi, aprés implantation d'un
resurfacage, il existe systématiguement une dinanude |'offset fémoral de l'ordre de 2,8
mm a 8,5 mm. La longueur du membre inférieur op&téen revanche peu modifiée pour
Loughead et &° (en moyenne de +0,3 mm) et diminuée pour Giraral ¥ ainsi que pour
Silva et al.*® (en moyenne de 1,2 et 2,2 mm, respectivemere}t liésormais communément
admis que les resurfacages, ne modifiant que #ad'@natomie préopératoire, restaurent de
facon fidéle la biomécanique de la hanche. En efgnplitude de variation de correction
biomécanique apres un resurfagage (offset, longdesrmembres inférieurs) apparait plus
faible que lors d'une PTH.

Notre série ne retrouve également qu’une faibleifivation de I'anatomie native puisque le

raccourcissement moyen est de 1,5 mm avec un maxiteus mm.

4.4.2. Mise en place de la Cupule fémorale

4.4.2.1. Quelle orientation faut-il donner a la cupule féaier?

Le positionnement de la cupule fémorale a été étpdr de nombreux auteurs et notamment

le positionnement en varus ou valgus par rappoktcdunatif. Ainsi, Vail et al®, dans une



étude biomécanique sur 65 cadavres, conclut gpedgionnement en varus de plus de 10°
par rapport au col natif entraine une faiblesserumccdu col fémoral majorant

significativement le risque fracturaire. Shimminaét®

a analyseé les différentes fractures du
col de sa série. 71% d’entre elles présentent mmsvde plus de 5° par rapport au col natif.
En revanche, un positionnement d’'implant reprodiidangle CC’D initial entraine une
résistance plus importante aux fractures que leatif.

Dans une autre étude biomécanique, Schnurr’gt alétudié le placement en valgus de 10°
de la piéce fémorale comparé a des implants mipoasition neutre. La résistance du col
fémoral est améliorée par le valgus de 10°. Pkeuad, un implant positionné en varus (120°)
triple les contraintes & l'interface ciment—implpat rapport & un implant en valgus (146°)
Cependant Watanabe et df* dans une étude en éléments finis, constaten&sapr
implantation d'un resurfacage total de hanche, aléeation du vol de contrainte dans une
région spécifique (région antérolatérale du colyyamt conduire a une fracture chez des
patients ostéopéniques. Cette donnée est cependatrbversée, car une autre étude en
éléments finis ne retrouve que des changementsmaiides contraintes osseuses apres
resurfacage’®. Il faut cependant noter que la présence duass shieldingi'a que peu
d'influence sur la survenue d'un descellement nigaar?.

La visée par broci&%° permet de mettre I'implant fémoral dans la positimuhaitée. Dans
cette série, P. Chiron propose d'implanter la cepféimorale en position anatomique par
rapport col natif du patient afin de reproduireefement la biomécanique de la hanche du
patient. Nos mesures radiographiques refletentatiteinte de cet objectif. Nous considérons
comme sortant de la norme tout implant positionmé&agus de plus de 5° ou en varus de
plus de 3°, ce qui correspond & un critére sévarergpport aux autres séfe§ 1116119
estimant qu’'un implant est valgisé au-dela de 107aesé si il dépasse les 5° par rapport au
col natif et antéversé ou rétroversé de plus dersfapport au col natifToutes causes

confondues, 23% des implants présentent une daévidiaxe minime.

En ce qui concerne le valgus, la littérature**1*>*1%apporte un risque plus élevé de
fracture, notamment si une encoche antéro supériearest crée, et si il dépasse 10° par
rapport au col natif. Dans notre série, 6 patientprésentent une déviation en valgus de
plus de 5° et seulement un au-dela de 10° pour unafent dont I'angle cervico
diaphysaire natif était de 128° ramenant I'angle fial a 140°. Aucun de ces patients n'a

présenté de complication ayant nécessité une repeis'implant.

)+



En ce qui concerne le varus, un risque accrue de dcture est retenu dans la

15116119 5-dela de 5° par rapport au col natif. Dans cettesérie, quatre

littérature
patients présentent un varus de plus de 3° et seahent deux de plus de 5° avec un
maximum de 8° ramenant l'angle CC'D de 140° en prémeratoire a 132° en

postopératoire. Il est a noter gu’un seul patient grésenté une fracture du col fémoral a
la suite d’'un accident a haute cinétique et une détion en varus de seulement 4°. Dans

ce cas, le lien de cause a effet est difficile ateldniner.

L'ante ou rétro version de la cupule fémorale entrae la aussi des modifications de
contraintes au niveau du col fémoral avec un risquenajoré de fracture. Ainsi, Vail et
al.'® dans son étude biomécanique retrouve une majoraticsignificative des contraintes
antéro inférieures lorsque la cupule est antéversée 10° et postéro inférieures lorsque
la cupule est rétroversée de 10° par rapport au calatif. Dans notre série, nous avons
pris des valeurs seuils volontairement faibles afide mettre en valeur la reproductibilité
de la visée par broch&? En effet nous considérons une version trop impaognte
lorsqu’elle dépasse les 5°. Dix patients présentenne antéversion de plus de 5° mais
toutes sont inférieures & 10°. Une fracture du cdémoral est retrouvée. Elle est survenue
une semaine apres lintervention chez un patient @ffé rénal sous corticothérapie au
long cours représentant une mauvaise indication deesurfacage entrainant une
ostéoporose importante. Pour les autres patients,uaune conséquence clinique n’est

retrouvée.
En revanche, aucun patient ne présente de rétrovam de plus de 5°.

4.4.2.2. Quelles sont les différentes techniques existantes

Pour bien orienter la cupule fémorale de nombreystesnes de visée plus ou moins
complexes sont proposés. Les différents ancillaoes le méme but : contrdler l'angle

cervicodiaphysaire, centrer la cupule sur le celfate et de profil, régler I'offset.

Les systemes endoarticulaires de conceptions Vesialgécessitent tous une bonnes vision de

la téte et une exposition large du col source dasiilarisatiori



Systemes endo articulaires

La navigation de hanche est plus fiable. Hess. ®tait développé un systéme de resurfacage
aidé d’'une navigation permettant un meilleur positiement de I'implant fémoral. Cette
technologie a cependant de nombreux inconvénidetaps opératoire allongé, codt, la prise
des différents points nécessitent toujours une stipn large du cdft un risque d’erreurs

liées a la déformation arthrosique du col.

Navigation

Tous ces ancillaires ont le défaut de nécessiterange exposition du col fémoral entrainant

une dévascularisation de ce dernier.

)%



4.4.2.3. Intéréts de la visée par broche

L'utilisation de la visée par broche est une teghai originale mise au point par le P.

Chirorf”?. Elle présente plusieurs avantages.

Elle permet un positionnement simple et sir daufaute dans le plan frontal et sagittal. Les
erreurs de positionnement se font essentiellemetielement avec le matériel de visée a
disposition dans le plan sagittal. Elle permet égent la conservation de la vascularisation
du col : il n'est pas nécessaire de disséquerissss mous autour du col pour pouvoir le
palper et faire la visée. De ce fait, on consei@givée des artéres dites rétinaculaires qui
vascularisent la téte. Le fraisage avec la cloeh&isant bien dans I'axe du col, cela évite
d’obtenir une encoche a la partie supérieure gqtiisearce de fracture. Le choix de la
longueur, apres pose de la cupule de la téte,degitable puisqu’il n’a pas été enlevé une
partie supérieure de la téte pour positionner l&&rne. La courbe d’apprentissage est rapide :
tous les chirurgiens orthopédistes sont capablesealze une broche de face et de profil dans
un col de fémur ou au centre d’'une téte. Il y a gigastrumentation spécifique : au contraire
cela permet de diminuer la quantité de matérier pette intervention qui parait complexe.
Toutes les voies d’abord sont possibles avec lantgae par broche : postérieure comme
antérieure. La technique par broche permet d'etilgus facilement une technique par mini-
voie puisqu’il n’est plus nécessaire de disséqamyement le col du fémur pour I'exposer. |l

suffit d’avoir a disposition le trou de sortie.

Cette technique ne présente que peu d’inconvénidfite nécessite ['utilisation d'un
amplificateur de brillance. Le temps moyen pourahirurgien entrainé est de 20 a 30
secondes. C'est le temps habituel utilisé poyrdse d’'une broche dans un col dans le cas
d’une vis-plaque dynamique ou d’'un clou gamma euadite technique nécessitant la visée
du col. Et, il est important de changer la broctehaque intervention car il existe un risque
de rupture de broche liée a la souplesse de ldabnpouvant rencontrer une zone osseuse plus

dense sur le trajet.

Donc cette technique par broche est simple, addessitout chirurgien et utilisable par toute
voie d’abord. Elle sécurise la pose de la cupéredrale. Il est a noter que la mise en place

de la broche de latéral en médial sous navigasba €étude avec le systeme Brainlab.



4.4.2.4. Cimentation de I'implant fémoral

La cimentation de la cupule fémorale n’est plusteja controverse et permet d'obtenir
d'emblée une parfaite stabilité et de compensegdjularité de surface de certaine téte
fémorale notamment dans le cadre des nécroseagii d'une modification fondamentale de

la technique originale.

En revanche, il s'agit d'une étape essentielle aetdchnique de resurfacage dont la
chronologie porte encore a discussion. En effefpsiintroduit le ciment directement dans
I'implant fémoral (cimentation indirecte), il ex@stin risque de non-coadaptation entre I'os et
l'implant® . En revanche, si l'on applique le ciment direeetsur le fémur (cimentation
directe), le manteau de ciment apparait moins hém®f Quelque soit la technique de
cimentation utilisée, I'épaisseur du manteau descirdoit étre d'environ 1 mm afin d'éviter
des fractures de fatigtt® En revanche, un épais manteau de ciment induit agsise
incompléte de la piéce fémorale a l'origine d'wsquie élevé de fracture du col ou de

descellemerit

La température étant proportionnelle a I'épaissieuciment, le manteau de ciment ne doit
pas étre trop importaftt Lors d'une étude en éléments finis, Radcliffe aeylar'®® ont
constaté qu'un épais manteau de ciment augmeatsitelss-shieldingqau niveau de la téte
fémorale. Campbell et &f.ont constaté que la pénétration du ciment dépeddaiessin des
implants et que I'épaisseur de ciment était plysomante lors des échecs fémoraux (2,9 mm)
en comparaison avec les échecs d'origine non féen(@®8 mm), recommandant donc de ne

pas combler les kystes de la téte fémorale pardent.

Dans notre série, nous utilisons du ciment bassesebsité. Afin d’éviter tout exces de
ciment lors de son implantation nous réalisons unilon a l'aide d’'un ciseau Gouge le
long de la téte fémorale chanfreinée. Il permet uneneilleure évacuation du ciment et
obtenir un manteau homogéne. En revanche nous nenw@ntons pas la tige centreuse
comme le préconise Beaulé et &. Pour lui, la cimentation de la tige centreuse catitue
un élément favorable en termes de survie de l'imptda fémoral, en augmentant la
stabilité mécanique primaire. Cependant, la rigidie engendrée par la cimentation de la
tige peut étre a l'origine d'un stress-shieldingémoral proximal, a l'origine d'une perte
de substance osseuse & long tertfie'*’et un descellement.

X



4.4.3. Implant acétabulaire

4.4.3.1. Implant acétabulaire dans le resurfacage de hanche

Tous les implants acétabulaires utilisés actueliendans les resurfagages total de hanche
sont des cupules monoblocs non cimentées qui exigértention d’'une excellente stabilité
primaire en peéri-opératoire pour favoriser la fimatsecondaire.

L'implantation de la cupule acétabulaire d'une raflastie de resurfacage repose sur
guelques points clés : la stabilité primaire dtié @btenue sans vis, l'absence de trous de vis
rend impossible toute manceuvre pour voir si la Bpst au contact de I'os (absence de gap),
I'ancillaire d'insertion est plus encombrant querptes cupules standards, la présence de la
téte et du col fémoral peut entrainer une rétreeprst une verticalisation de la cupule.

Pour toutes ces raisons, il est difficile d’estinggr peropératoire la bonne impaction de
l'implant cotyloidien.

Dans notre expérience, deux implants ont du étre peis précocement du fait d’'une
mauvaise stabilité primaire entrainant une mobilisgion précoce. Ces deux complications
sont survenues dans les quinze jours suivant I'inteention et ce sont manifestées par des
douleurs inexpliquées. La radiographie du bassin déace nous a permis de faire le
diagnostic. La reprise n'a pas posé de probleme pteulier. Nous avons réalisé
I'ablation de la cupule acétabulaire, un nouveau ftisage et une réimpaction d’'un cotyle

de méme diamétre.

4.4.3.2. Probleme d’'une cupule verticale

Un positionnement trop vertical et/ou trop antégeats la cupule acétabulaire va entrainer une
augmentation majeure des contraintes sur la sudaibeulaire de l'implant par effet de

« edge-loading » ce qui entraine une usure exagéaelibération accrue d’ions localement
et dans la circulation généré#é® Morlock et a’® ont démontré la corrélation entre I'usure
volumétrique des implants de RSH (usure cumulé&adripule acétabulaire et de la piéce
fémorale) et I'inclinaison de la cupule acétabddandis que d’autres auteurs ont montré la
corrélation entre les taux ioniques sanguins égsés et I'inclinaison de la cupufé!® Ce
mécanisme de « edge loading » multiplie 'usureuna@dtrique par un facteur de 22 a 27 et la
libération exagérée de particules va étre a I'oggi’'une réaction inflammatoire locale qui

pourrait expliquer les douleurs mal étiquetées walifiées « d'idiopathiques®

)&



Dans notre série, un resurfacage a nécessité unerse chirurgicale suite a des douleurs
inexpliquées. Elles sont apparues deux ans aprestervention. Le cotyle présentait un
angle alpha trop vertical de 60°. Lors de la révisin, une métallose importante était

présente sans pseudo-tumeur confirmée a I'examen aomopathologique.

L’angle alpha moyen de la série est de 45°. Douzatmnts présentent un angle alpha
compris entre 50 et 60°. Onze présentent un angldpha compris entre 50 et 55° et
seulement un a un angle alpha de 60°. Cela s’explig par la nécessité d’'implanter la
cupule Durom en position anatomique qui n’est pas table lorsqu’elle est trop
horizontale. L’évaluation radiologique du positionrement des implants indique que nous
avons respecté cette regle puisque I'angle beta nayest de 1,2° avec 95 % des implants
positionnés entre -5° et +5°. Ce positionnement edbnc a la limite de la normale. Une
orientation de 40° serait plus favorable.

A un degré supplémentaire, la libération localeldiris métalliques est excessive, la réaction
inflammatoire devient alors caricaturale voire @sple entrainant nécrose tissulaire et
ostéolyse aboutissant & une métallose extensiveneolont rapporté certains auteffrs’. Il

peut alors se développer une masse extensive,miéaspect de « pseudo-tumeurs »solides.

Pandit et af’ ont rapporté une série de 20 pseudo-tumeurs chezatlents porteurs d'un
resurfacage total de hanche. De Haan éf aht quant & eux rapporté 12 cas dont la
symptomatologie était proche mais de maniére mmansaturale.

4.4.4. Mobilité de hanche : réle du positionnement deslamig entre eux et de

I'offset fémoral antérieur.

Il est admis que le dessin d’'une prothéese totaldatehe et l'orientation des composants
peuvent avoir une incidence sur I'amplitude deswement&®. Le ratio téte-col est un
facteur importarif. Bader et af.a estimé qu'il ne devrait jamais étre infériel faour 1.
L'augmentation de la taille de la téte, dans ledmiigmenter le ratio téte-col, en arthroplastie
de hanche conventionnelle a démontré qu'il augniteféanplitude en flexio?*3"%8 Un
offset fémoral antérieur insuffisant peut entrainerconflit fémoro-acétabulaire conduisant a
des douleurs de hanche et des Iésions du I&8raf Il est important de I'identifier et de le
corriger le cas échédfitpar une plastie du col. L'orientation de I'implaatétabulaire

influence également la flexion de hantfié?®12?



Des modéles mathématiques ont été développé ptarmuger la combinaison optimale entre
I'antéversion, l'inclinaison de I'implant acétabuiy et I'antéversion de la cupule fémorale
afin de maximiser I'amplitude de mouvement et daimmiser le risque de conflit fémoro

acétabulairg®1?°

Le resurfacage total de hanche présente I'avamntagaille d'implants fémoraux plus grandes,
favorable en terme de mobilité articulaire et @dd#ité, mais présente comme inconvénient la
difficulté de maintenir un offset fémoral antérieuffisant’. La diminution de cet offset peut
étre préjudiciable a 'amplitude en flexion. L'oriation de la cupule acétabulaire joue
eégalement un réle important dans la déterminat®itadlexion apres resurfacage de hanche.
Une malposition peut conduire & un coffjiuine limitation d'amplitude des mouvements et

un risque d’échec du resurfacage.

Quelgques études ont évalué ces rapports sur leepldsties de hanche conventionnelle. Seul
Malviya et al’® a étudié I'implication dans le resurfacage tolhdinche de I'orientation de
'implant acétabulaire et de l'offset fémoral ameér dans I'amélioration des mobilités de
hanche notamment en flexion. Il a conclu que Banltéversion du cotyle a une influence sur
la flexion postopératoire et doit étre compriseedD® et 20°. Ce critere n’est pas étudié dans
notre série afin de préserver les patients d’uragiation tomodensitométrique et du codt de
mise en ceuvre. Pour l'auteur, I'offset fémoral enté et 'antéversion de la cupule fémorale
sont dictés par l'anatomie du patient et normaldénrestitués lors du resurfacage et

n'influence pas les mobilités postopératoires.

Dans notre série, l'offset fémoral antérieur est péservé pour la quasi totalité des
patients puisque il est compris entre 4 et 12 mm po 97,7 % des patients avec une
moyenne de 7,8 mm. Un signe indirect du positionneant correct de I'ensemble des
implants de cette série est un gain de mobilité ingutant dans le secteur de la flexion :

+23°, de la rotation interne : +14° et de I'abductin : +17° de moyenne par patient.

4.5 es voie d’abord dans le resurfacage total de rmneburquoi la voie

d’abord antérolatérale mini invasive ?

La voie d’abord du resurfacage de hanche peutisedar voie postérieure, antérieure voire
avec trochantérotomie avec luxation antéri&uoel postérieure de la téte fémorale. Chaque

voie d’'abord a ses avantages et ses inconvéniéef®endant, dans la plupart des cas, les

)



voies d’abord sont réalisées chez des patientsegeuftujourd’hui, lorsqu’on réalise une
arthroplastie totale de hanche, il est possibletiider des voies d’abord dites mini

invasive4®61.67

qui font progressivement leurs preuves bien geegdsultats a long terme ne
soient pas cliniquement tres différents entre Bultét des mini voies d’abord et des voies
plus large¥®? Les résultats sont plutdt immédiats sur le saigere et la rapidité de
récupération et de l'intensité de la doufédf.

Pour les chirurgiens qui réalisent la voie postégenon seulement elle n’est pas minimale
invasive et le plus souvent, elle est élargie aatrdnslation vers I'avant du féemur nécessite
une large résection de la capsule et un sacrife gelvi trochantérief%'® L'approche
postérieure nécessite une discision du muscle dgiessiler et reste en arriere du moyen et
petit fessier®® pouvant entrainer une perte de force postopéedtoites chirurgiens qui
utilisent la voie postérieure élargie, et léserbap sdr la vascularisation postérieure du col
s’appuient sur les travaux de Whitesfdequi montrent qu'en cas d'arthrose évoluée, la
vascularisation du col et de la téte fémorale esicipalement d'origine intra osseuse,
métaphysaire ou diaphysaire, grace a des anastemmétphyso-épiphysaires mais qui
demeure un risque d’ostéonécrose secondaire. Liesrgibns qui utilisent une approche
latérale avec trochantérotomie s’exposent a unueisde pseudarthrose secondaire non
négligeabl&”.

Pour notre part la voie d’abord antéro latérale rélisée de maniére minimale invasive
est autorisée grace a la technique de visée par bie’?° En effet, il n'est plus
nécessaire d’aborder le col pour le palper et en eincher son centre. Il est donc possible
d’utiliser des voies d’abord minimales invasives. &ur notre part, la voie antérolatérale
mini invasive est celle qui préserve le mieux ledéénents nobles vasculo nerveux ainsi
que les muscleS8 |l est difficile & partir de I'analyse de notre grie, de prouver que
cette voie d’abord a apporté une meilleure récupétson aux malades, la plupart des
malades n’ayant pas été suivi a court terme. Nousavons pas releveé lors de I'analyse
des dossiers, les taux d’hématocrite et d’hémogloi® pré et postopératoire afin d’en
établir le delta. 1l s’agira la d’'un travail ultéri eur. Cependant, il est a noter aucune
complication particuliére liée a la voie d’abord nest a relever. De plus, les bons chiffres
du positionnement de la cupule fémorale et de laupule acétabulaire prouvent la

faisabilité de cette voie d’abord antérieure minimvasive avec technique par broche.



4.6.Courbe de survie

4.6.1. Des séries de resurfacage totale de hanche

Les taux de survie a court et moyen terme sontllexte dans les différentes séries publiées.
Dans la série de Amstdtie taux est de 94,4 % a 3,5 ans, Dani@d,8 % a 3 ans, Tready
98 % a 5 ans. Dans la série de KHate taux de survie a 8 ans de recul de 679 psetheé

Birmingham est de 95,7 %.

Dans le registre australiere taux de révision & 4 ans de plus de 6 60hpsets est de 3 % &

4 ans, soit légerement supérieur au taux de 2,3¥qdwheses conventionnelles du méme

registre.

Cette liste non exhaustive de séries publiée réaamhprésente des taux de survie excellents,

globalement supérieur a 94%. Notre série présantaux de survie global inférieur de 91,7

%. Deux raisons peuvent étre mises en avant. @elagire attribué a I'implant Durom de la

société Zimmer qui a été recemment retiré du maethda population opérée.

Reprise pour

Série Nombre Recul Fracture Survie
autre cause

Khan et coll. (The J. 0 on A
Arthroplasty 2009) 679 6 ans (5-8) 11(1,6%) 15 95,7% a 8 ans
Heilpern et collJBJS B 71 mois (60 — o 96,3% a5 ans
2008) 110 93) 1(0,9%) 3 (92,8 — 99,8)
\Witzleb et coll.(Eur J .
Med Res 200: 300 24 mois 1 5 98%
Amstutz et coll (JBIS .
Am 2004 400 3,5ans(2-6 3 94.4 % a 4 ans
Hing et coll. (JBJS Br 230 5 ans (4 — 6) 0 2 |97,8%(95,8 - 99,5
2007)
Mont et coll. (CORR 33 mois (24 - o o
2007) 724 66) 6 (0,8%) 15 (2%) 94,2%(90 — 96,7)
Treacy et coll. (JBJS B
2005) 144 5 ans 1 2 98%(92 — 100)
Daniel et coll. (JBJS Br 3,3ans (1,1 - 0
2004) 446 8,2) 1 0 99.78 %
Chiron 86 30 mois (58-8 5 1 91,70%

)*



4.6.2. Etudes comparant le resurfacage total de hanche awthéses

conventionnelles

En comparaison a la prothése totale de hanchegptssdénéfices théoriques ont été attribués
au resurfacage : meilleures amplitudes articulaitesix réduit de luxation, meilleure
restauration des paramétres biomécaniques de th&3meilleure transmission des charges
au niveau du fémur proxinfaf® fonction de la hanche optimisé&&®*®> possibilité de
réaliser un remplacement articulaire en cas derghfiion du fémur proximal ou de la
présence dimplants non extirpabfes Toutefois dans deux études randomisées I'une
comparant le resurfacage a la PTH téte 28'Thet l'autre le resurfacage & la PTH avec téte
de grand diameétfd peu de différences dans la fonction clinique patétre démontrées
scientifiquement. Le seul bénéfice résiduel résidiec dans la préservation du capital osseux

fémoral et la reprise chirurgicale possiblementitae'®*>%>%2

Vail et al’?® constate lors d'une étude, comparant 57 resudacad3 PTH, avec un court
recul (trois ans), un taux de reprise similair® @, 4,3 % respectivement a deux ans) avec un
taux de complications peropératoires plus faiblesdke premier groupe (5,3 % pour le
resurfacage et 14 % pour les PTH) moyen terme, cette tendance se confirme (taux de
réintervention de 8 % dans le groupe PTH et dedafs le groupe resurfacage a cing ans de
recul)'®’. Les taux de survie retrouvés dans la littératsmet, & trois ans de recul, de 99,2 %
puis de 94 % & sept ahslls restent excellents (93 %), méme chez demiatitrés jeunes
(moins de 25 ans), ce qui tend a prouver que lefagsage constitue une solution séduisante
chez un groupe de patients jeunes et/ou &ttifsu recul de cing ans, Treacy et'&l.
retrouvent, sur l'analyse de 144 Birmingham, urx td& survie de 98 % (99 % si le critére
principal est I'échec mécanique) avec trois repr{sieux infections et un échec mécanique

fémoral).



4.6.3. Spécifigue de 'implant DUROM

Deux études évoquent les mauvais résultats obtgrangsothéses DUROM.

Une série trés récente de Lond ePal.comparé les résultats de 207 resurfacages DUROM
un an de recul moyen. Les résultats sont édifi8lisresurfacages ont nécessité une reprise
chirurgicale dont 21 présentaient des signes deetlement radiologique. En ce qui concerne
les patients n'ayant pas nécessité de reprisergitale, 28 présentent des signes de mauvaise
ostéointégration des implants radiologiguement 2t gtésentent de mauvais résultats
cliniques. En conclusion, ils déconseillent fortemkutilisation des implants de resurfacage
type DUROM.

Berton et al’ dans une série de 100 resurfacages par implant@UFetrouve un taux élevé
de descellement aseptique de I'implant acétabuktiren taux de survie a court terme de
92,4% inférieur aux séries publiées dans la littéea La cause étant une fixation primaire

imprévisible et insatisfaisante.

En revanche, d’autres séries retrouvent néanmeaissasultats satisfaisants avec cet implant.
Le registre national suéd&fsapporte un taux de survie de 99,5 % a trois @nsedul dans
une série de 222 resurfacages de hanche utilisemildnt DUROM. Panousis et &f°

retrouve des résultats similaires ainsi que Veoldigt al’*

Hormis un taux de révision nettement supérieurautres séries de 7%, nous avons aussi été
confrontés a deux ruptures intra prothétiques eatrigge centreuse et la cupule fémorale.

Pour le moment, aucune étude ne relate cet incidard révele une faiblesse de cet implant.

L’implant Durom pose des problemes de forme etudéase.Nous ne l'utilisons plus apres

I'intervention du dernier malade de cette série.



4.7 Complications

4.7.1. Sans ablation d’'implant

4.7.1.1. Descellements précoces

Tous les implants acétabulaires utilisés actueliendans les resurfagages total de hanche
sont des cupules monoblocs non cimentées qui exigértention d’'une excellente stabilité
primaire en péri-opératoire pour favoriser la fizatsecondaire. Des modeles avec pattes
existent permettant un vissage complémentaire sndeamauvaise qualité osselseEn
dehors des possibles descellements infectieux candaires a des métalloses extensives, |l
s'agit le plus souvent d’'un défaut de stabilité csetaire par absence d’ostéointégration
Cela est du a la difficulté d’insertion des cupulesnobloc qui constitue des implants
relativement nouveaux en orthopédie et dont lariecie de pose est difficile et exigeante.
Cela explique la plus grande fréquence de ces llEments en début d’expérience. Ainsi,

Kim et al®®

retrouvent une majorité de descellements acaabsalparmi leurs échecs mais
rattachent cette complication a la courbe d'apjssatie de la pose de lI'implant. Cela est
supporté par le fait qu'apres environ 30-50 cas,dmscellements acétabulaires ne sont plus
observés. Si les premiers résultats de ces cupatgsatisfaisants®>*#2®#’ une évaluation a

plus long terme reste nécessaire.

Dans notre série, nous retrouvons deux descellenpeétoces d’'implant acétabulaire dont la
reprise chirurgicale a été effectuée pour chacumors aprés l'intervention initiale. Pour
notre part, nous ne retrouvons pas de corrélatitne &expérience du chirurgien et ces deux
complications puisqu’elles sont survenues plus de apres le début des resurfacages dans

le service.

De plus 'implant DUROM peut étre mis en cause égent. Berton et af retrouve une
survie globale d'implant faible de 92,4% essergiént du a un nombre important de
descellements d’'implant acétabulaire DUROM. Laagmisst selon lui du a la taille des pores
recouvrant cet implant. En effet, pour obtenir lno@ne ostéointégration secondaire, il est
admis que la taille des pores doit &tre compriseeh®0 pm et 400 ptfit®3419712°Bohyn et
al.'® a noté que la fixation la plus faible était reirée avec une taille de pores comprise entre
20 um et 50 um, ce qui est pratiguement identigueelles de I'implant DUROM (20 um a
60 pum).

%



4.7.1.2. Calcifications périprothétiques

Le taux d’ossifications hétérotopiqd®semble étre plus élevé aprés resurfacage de hanche
qu'aprés PTH standard. Back et®aletrouvent 59 % d'ossifications hétérotopiquesstou
stades confondus mais seulement 8,2 % d’osstitatBrooker 3 et 4 tandis que Rama et
al’® en rapportent 12,6%. Ces ossifications de typeolBm 3 et 4 sont associées & des
résultats cliniques inférielf$ avec douleur, raideur et diminution des amplituaieisulaires
pouvant constituer un motif de réintervention ouréesion chirurgical® Ces ossifications
étaient a l'origine de trois reprises (deux pounlelars et une pour raideur), en revanche la
survenue d'ossifications n'altérait pas signifieatient la fonction cliniqué.Les sujets de
sexe masculin souffrant de coxarthrose présengsriilix les plus élevés. Les causes seraient
une dissection plus extensive avec des gestessdgresr les tissus mous, une large
capsulotomie périarticulaire circonférentielle wola persistance de nombreux débris osseux
aprés préparation fémorale. Les mesures de préwerstont donc l'excision des tissus
nécroseés, un lavage soigneux de la zone opérawiren traitement prophylactique
systématique par AINS en I'absence de contre-itidicsl”. L'utilisation de voies moins

extensives pourrait en diminuer la fréquence.

Dans notre série, nous retrouvons un taux d’ossifins hétérotopiques de 11,6 % nettement
inférieurs aux chiffres rapportés dans la littératuet quasiment exclusivement des
calcifications classées Brooker | et Il. Un seulgy@ présente une calcification Brooker 1V et
aucune Brooker lll. Aucune conséquence cliniquestn@ déplorer. Ce faible taux peut
s’expliquer par la technique chirurgicale ne néitass pas une dissection extensive ni
capsulotomie périarticulaire circonférentielle. lawage abondant réalisé systématiquement
aprés avoir chanfreiné la téte permet la suppresiés debris osseux favorisant I'apparition

de ces ossifications.

4.7.1.3. Varisation secondaire implant fémoral

La varisation secondaire d’implant fémoral est goenplication propre du resurfacage de
hanche et correspond a une nécrose secondaireimuwlesda téte fémoral¥ et a un
effondrement de la téte fémorileCette complication peut mettre plusieurs moised s
manifester. Lors de la revue de 2 600 resurfacpgeprothése Birmingham, Pradhan ef’al.
a retrouvé 19 varisation secondaire d’'implant feahaoit 0,7 %, survenue en moyenne 3,9

ans apres lintervention. lls ont tous dus étreis&y. Pour 16 d’entre eux, l'implant



acétabulaire a pu étre maintenu. En revanche, lasti@s ont bénéficié d’'un changement
bipolaire. Il ne nous indique pas si les patiemtisété repris aussitét la complication constatée

ou si ils ont conservés de bon résultats cliniqnakyré cet effondrement.

En ce qui nous concerne, un patient a présenté cetinplication onze mois aprés le
resurfacage avec une varisation de 20° de I'imgdimioral amenant 'angle CC'D de 133° a

113°. Neuf mois apres, elle n’est source d’aucumséquence clinique.

Nous pouvons nous attendre a une fracture secendaircol en raison d’'un angle CC'D

inférieur de plus de 10° par rapport & l'angle C@@if***.
4.7.1.4. Luxation fémoro acétabulaire

Dans notre série, le taux de luxation est nuLes taux varient selon les séries entre 0% pour
les centres les plus expérimentés et 2,6-3,1 % ldaséyie multicentrique rapportée par Mont
et al® Les luxations sont ainsi trés peu fréquentes sapesurfacage de hanche en
comparaison aux taux rapportés aprés PTH stantiard @6 selon les sérid$)Comme aprés
PTH standard, la luxation peut étre due a un efiete par conflit entre le col et la paroi de
'acétabulum ou a une décoaptation par laxité datigs molles. Ce deuxieme mécanisme
pourrait étre di a un enfoncement exagéré de rf@osante acétabulaire (médialisation)
associé & une réduction du offset fémoral (fréqaeat le resurfacadef’ Dans la majorité
des cas, le probléeme peut étre réglé en révisagtdafémorale du resurfacage de hanche en
tige fémorale avec téte de grand diametre permeat@mnétablir I'offset. De plus, le ratio téte
col étant avec ce type d'implant, supra physiolagida stabilité est maximale.

4.7.2. Avec ablation d'implants

La fracture du col fémoral et le descellement dianp représentent dans les différentes séries
publiées la majeure partie des complications dasurfagage de hanche.

4.7.2.1. Fracture col fémoral

Cette complication est spécifique du RSH et sutMieplus souvent au cours des 3 premiers
mois ** et dans 75 % des cas avant 1*4?*°%>799333 fréquence varie entre 0,25 et 5 %
selon les centres et I'expérience des éqdipés®®%1% Dans notre série, nous retrouvons
également ces chiffres puisque 80 % des fractumessairvenues avant 1 an et représentent
un taux de 5,8 % de fracture sur la série globaés fractures sont localisées a la jonction



implant col. La revue de la littérature semble meettn avant plusieurs causes possibles
favorisant la survenue de ces complications a sawa erreur technique lors de la pose des
implants ou des carences lors de la période pastmpee. Plusieurs facteurs de risques ont
été mis également en avant comme nous lI'avonsudighut de la discussion : les patients de
plus de 55 ans, le sexe féminin qui se retrouves d@mlupart des publications mais que la

méta analyse de Corten et al. a remis en causergHant le sexe au diametre des implants
fémoraux ou encore l'indice de masse corporelleequiaine un risque relatif majoré a 3,46

pour les sujets avec un IMC supérieur a 30.

Concernant la technique chirurgicale, I'encochecdufémoral peropératoire est un incident
qui traduit le plus souvent une faute techniqueuiragse planification préopératoire, mauvais
positionnement de la tige, mauvais choix de taifemplant, exérese excessive des
ostéophytes...). Une encoche au-dela de 5 mm et/@omnsupérieure ou supéro-latérale du
col est associée & un risque majeur de fractumpd® "> Une tige en varus exagéré (moins
de 130 degrés et/ou plus de 10° par rapport a lfeatd du col) augmente les risques de
fractures par exagération des contraintes en tersla portion supérieure du tbl De plus,

un enfoncement incomplet de I'implant fémoral, Idesla cimentation (souvent trop tardive),

laissant de 'os trabéculaire exposé a la facersayré du col est a risque de fracture.

L’analyse de notre série nous permet de différemiesieurs causes distinctes ayant entrainé

ou du moins favorisé une fracture du col fémoral.
Erreur technique :

Une erreur technique certaine est retrouvée aveenfoncement incomplet de limplant
fémoral lors de la cimentation du a une prise trapide du ciment basse viscosité utilisé
entrainant une augmentation de I'offset fémoragtosition de I'os trabéculaire. Cette erreur
s’est soldée par une fracture précoce du col fénféijaurs apres l'intervention). Nous avons
depuis changé de marque ATTENTION de ciment etecetimplication ne s’est jamais

reproduite.



Traumatisme a haute énergie :

Deux patients ont présenté une fracture a la sllita traumatisme a haute énergie. Le
premier a la suite d’'un AVP moto trois mois seulatraprés l'intervention. Il est & noter que
lors de la reprise chirurgicale, une rupture iprathétique entre la tige centreuse et la cupule
fémorale est constatée. Le deuxiéme patient aufetchute dans une piscine vide 14 mois
aprés son resurfacage de hanche. L'analyse duqmmgitment des implants révele un varus
de 4° de I'implant fémoral par rapport au col hidfine corrélation est peu probable entre ce

positionnement et la fracture.
Mauvaise indication :

Un patient était greffé rénal sous corticothérapidong court ayant pour conséquence un 0s
ostéoporotique offrant un mauvais soubassemeningplént fémoral ce soldant par une
fracture précoce 3 semaines apres linterventiooutd altération de la qualité osseuse
(arthrite inflammatoire, ostéopénie importante) tddaire récuser lindication d'un

resurfacag®. Ce type de patient est désormais contre indiqné té service.

Sans cause apparente :

Enfin, pour la derniéere fracture aucune cause nfestouvée. Patient de 57 ans sans
antécédents meédicaux particuliers. L’étiologie tétame arthrose post-épiphysiolyse. Le
positionnement des implants ne révéle pas d’erfiegimiques. Absence d’encoche au niveau
du col fémoral notamment antéro-supérieure. Latdracs’est produite 1 mois apres le

resurfacage.
En résumé, nous estimons que quatre des cing ffesatu col fémoral aurait pu étre évitées.

Une encoche du col fémoral est retrouvée en zoetel® sur le méme resurfacage. Elle n'a

pas entrainé de complication fracturaire.

Par ailleurs, aucune fracture du col fémoral n&stenue chez les patients du sexe féminin

ainsi pour les ostéonécroses.



4.7.2.2. Descellement d'implant acétabulaire

En ce qui concerne les descellements d’implaniaaoédire a court terme, deux causes sont

évoquées dans la littérature.

Tout d’abord, le défaut de fixation primaire. DdBaent survenant généralement dans le
mois suivant I'intervention comme expliqué danpdeagraphe 4.7.1.1.

La seconde cause est une malposition de I'impleétalulaire recherchée a la radiographie
standard avec notamment un positionnement tropcakgouvant entrainer un descellement
dans les deux ans suivant l'intervention. En effetdernier va entrainer une augmentation
majeure des contraintes sur la surface articutiréimplant par effet de « edge-loading » ce
qui entraine une usure exagérée avec libératiomacktions localement et dans la circulation
généralé® Morlock et af®®* a démontré la corrélation entre I'usure voluméiigdes
implants de RSH (usure cumulée de la cupule ackiabuet de la piece fémorale) et
l'inclinaison de la cupule acétabulaire tandis gleutres auteurs ont montré la corrélation
entre les taux ioniques sanguins et sériquesretitiaison de la cuput&'?® Ce mécanisme
de « edge loading » multiplie 'usure volumétriquer un facteur de 22 a 27 et la libération
exagérée de particules va étre a l'origine d’'urectién inflammatoire locale qui pourrait
expliquer les douleurs mal étiquetées ou qualifieedidiopathiques » et entrainer un

descellement d'implafit

Nous retrouvons dans notre série un cas de doifenpliquée de hanche. A deux ans et
demi de l'intervention, nous retrouvons un descedlet d’implant acétabulaire lors du suivi
radiologique. L’étude du positionnement des im@amtrouve un angle alpha trop vertical
supérieur a 50°. Une métallose est retrouvée eonppeatoire et confirmée par I'étude
anatomopathologique. Il est admis, qu'en cas dealioses, il faut changer de couple de
frottement au profit d'un couple métal-PE ou d’'urtra couple dur-dur tel que céramique-

céramique chez ces sujets jedfies

Au stade ultime de ce processus, des auteurs ppont& de véritables « pseudo-tumeurs ».
Elles seraient consécutives a une ostéolyse ebsetissulaire dues a la libération excessive
de débris métalligues entrainant une réaction nmflatoire exagérée aboutissant a une
métallose extensi&®’.Pandit et af® ont rapporté une série de 20 pseudo-tumeurs chez 1
patients porteurs d’'un RSH soit 1,3 % de leur ¢iffgtobal. De Haan et & ont quant & eux

rapporté 12 cas dont la symptomatologie était pronhis de maniére moins caricaturale. Ces

deux études permettent de dégager certaines aastqtees communes. Il s’agit dans

)



'immense majorité des cas de femmes qui présedentouleurs, aprés un délai variable, le
plus souvent inférieur a un an, par rapport a aisation de la chirurgie primaire. Dans notre

cas, il s’agit d’'un patient de sexe féminin.

Enfin, devant des douleurs chroniques résistantegaitement conservateur et sans cause
retrouvée, I'hypothése allergique est avancée pataios auteurs. En effet, ils ont pu
retrouver a I'examen histologique des tissus pérthgtiques des sujets algiques, une réaction
inflammatoire locale caractérisée par une infiitnat trés extensive péri vasculaire
lymphocytes T et B et désignée par Willert et*3lsous le terme ALVAL (Aseptic
Lymphocytic Vasculitis Associated Lesion). Plusieusérie¥®>%? rapportent de telles
réactions aux métaux associées sur la radiographie ostéolyse et un rétrécissement du col
fémoral. Ces douleurs ont complétement disparu sapé¥ision par PTH avec couple
céramique-céramique. D’autres auteurs estimentiasmte 1%, la prévalence des ostéolyses
induites par une allergie aux métati¥? cependant il semble extrémement difficile d’en
estimer réellement la fréquence car il ne s’ag# gaine hypersensibilité retardée classique

accessible aux tests cutanés.
4.7.2.3. Reprise d'implant

Concernant la prise en charge de la fracture caeviapres RSH, méme si certains auteurs
proposent un traitement conservateur en cas déufeastrictement non dépla¢&edans

'immense majorité des cas, elle nécessite unesi@viprothétique. Le remplacement de la
téte fémorale peut alors se faire comme dans uneegure de premiére intention avec une

tige fémorale et une téte de grand diamétre colmpatavec I'implant acétabulaire en place.

La facilité d’'une éventuelle reprise chirurgicalardresurfagage a été un argument de plus en
faveur de cette interventith Ball et al’® ont analysé et comparé, au recul de 66 mois, un
groupe de révision de RTH par PTH a un groupe dé pfimaires. Les deux groupes étaient
appariés en termes d'age, de sexe et d'étiologe83& RTH implantés, les auteurs ont
déploré 21 révisions (2,5 %) survenant, en moyeandél mois de l'opération initiale. La
cupule a été laissée en place dans 18 cas etemt®is derniers cas, elle a été explantée en
raison d'un non appariement avec la téte prothétidans tous les cas, elle était parfaitement
ostéointégrée. Il n'y a eu aucune différence, elesedeux groupes, en terme de données
périopératoires (durée opératoire, saignement)eesabres cliniques ou radiologiques. Au
total, une grande similitude des résultats esbuette entre la révision d’'un resurfacage total

de hanche et une PTH de premiére intention ceapfirme la relative facilité de ces reprises.



De plus un avantage supplémentaire est l'utilinatfone grosse téte permettant de prévenir
les luxations postopératoires ainsi que l'abord danal fémoral sain permettant d'implanter
une tige dans d'excellentes condititdnka cupule peut parfaitement étre laissée en Hane
entrainer de conséquence néfaste alors que somioablantraine une perte osseuse
acétabulaire de 4 mith

En cas de défaillance isolée de la piece fémoraente lors d’'une fracture du col, Seyler et
al'™® recommandent eux aussi de laisser en place laleugud'effectuer une révision
fémorale unipolaire. Cependant, si la cupule dioé énlevée (non appariement des implants),
I'extraction est relativement facilitée par un #atke adapt® qui permet d'éviter une
destruction osseuse importante. Il reste cependacertitude concernant le devenir d'une
cupule acétabulaire, ayant été en fonction plusi@wnis ou années, mise au contact d'une
nouvelle téte fémorale.

Dans notre série, 'ensemble des révisions ontésksées par voie postérieure type Moore
vierge de toute intervention. Cette méthode pedeateprendre le resurfacage en zone saine
comme une PTH de premiére intention. En ce qui@acles cing fractures du col fémoral
'implant acétabulaire a pu étre maintenu et I'otbénie du col fémoral est réalisée dans les
conditions d’'une PTH standard avec mise en plaoeedtige OMNICASE non cimenté et
d’'une grosse téte. Les résultats cliniques et lagigues au plus long recul de ces patients
sont excellents.

La reprise concernant le descellement acétabukamécessité un changement bipolaire.



5. Conclusion

La technique originale de Chirdhde visée par broche introduite de latéral en nhétias
contrble de l'amplificateur de brillance permetagfés notre analyse, un positionnement
précis et reproductible de I'implant fémoral. Etlenserve la vascularisation du col fémoral
en évitant une dissection trop extensive du coksgaire aux autres systemes de visée. Enfin,
la courbe d’apprentissage est rapide et l'utilmatie voies d’abord minimales invasives est
réalisable. La voie d’abord antéro latérale minaisive est, théoriquement, celle qui préserve
le mieux les éléments nobles vasculo nerveux ajosiles muscles. Aucune complication
particuliere liee a la voie d’abord n’est relevédes bons chiffres du positionnement de la
cupule fémorale et de la cupule acétabulaire proulgefaisabilité d’'un resurfacage par cette
voie. Une étude ultérieure étudiera les effetsuatderme sur le saignement per opératoire, la
douleur et la récupération des malades.

A premiere vue, notre série présente un taux daesdiimplant inférieur a ceux publiés dans
la littérature. Cependant, I'analyse en détails diffgrentes complications nous permet de
relativiser ces résultats. En effet, hors complice, les résultats cliniques sont excellents
pour la grande majorité des patients avec un rasage totalement oublié pour 76 % d’entre
eux, une ameélioration des mobilités dans tousdetesrs et notamment en flexion, abduction
et rotation interne et un retour aux activités spes. De plus, la complication prédominante
de la série est une fracture du col fémoral reptése cing des six reprises d'implant : une
sans cause évidente, deux sur un traumatisme & lé@etrgie, un patient présentait une
ostéoporose importante, et une erreur techniqueplant Durom de la société Zimmer peut
étre lui aussi mis en cause. Aujourd’hui retiréndlarché, il présente plusieurs défauts rendant
son utilisation difficile et incertaine. En effety niveau acétabulaire, la taille insuffisante des
pores de son revétement de surface entraine uneaisadenue primaire. Au niveau fémoral,
nous avons dans notre série deux ruptures intthgirques entre la tige et la cupule fémorale
dénotant une possible faiblesse de I'implant. Unage nombre de séries relatent d’ailleurs
des résultats moyens avec cet implant. Actuelleméntplant Birmingham de la société
Smith & Nephew a remplacé I'implant « Durom» etaféobjet d’une étude comparative

ultérieure avec cette série.

Enfin, 'analyse des différents sous groupes deélde a permis d’établir une population a
risque d’échec; d’apres la littérature, il s’agisdfemmes de plus de 55 ans présentant une

ostéonécrose et un IMC de plus de 30 Kg/m2. Datre is@rie, le patient a risque correspond

*+



davantage a un homme de plus de 45 ans présem@moMarthrose et un poids supérieur a
80 Kg.

Malgré des résultats en retrait par rapport auieséubliées, I'affinement des indications
opératoires et le changement du type d'implantsétiinous permettent de penser que la
technique originale de visée par broche ainsi guecélisation d’'une voie d’abord antéro
latérale minimale invasive reste une méthode agaunte et sdre pour la réalisation d’'un

resurfacage total de hanche.
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7. Annexe : fiche EVAMED

7.1.Données préopératoires

7.2.Bilan fonctionnel préopératoire / score PMA et HABR
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7.3.Compte rendu opératoire
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7.4.Positionnement des implants



7.5. Suivi radiologique
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7.6. Bilan fonctionnel postopératoire / Score PMA et HAR
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