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1. Introduction 

Le resurfaçage de la hanche est une alternative séduisante aux prothèses totales de hanche 

(PTH) standards pour des patients jeunes et actifs. Les résultats à moyen terme  montrent des 

résultats cliniques supérieurs ou équivalents aux arthroplasties totales de hanche 

traditionnelles1,21.  

Le positionnement de l’implant fémoral est un des points clefs de l’intervention. En effet, les 

échecs d’un resurfaçage de hanche sont en partie liés à un défaut de positionnement de ce 

dernier93,115. Il est nécessaire d’assurer un bon centrage et une bonne angulation de la tige 

fémorale dans le col fémoral dans tous les plans.  

De nombreux systèmes de visée du col fémoral ont été mis au point mais tous présentent les 

inconvénients d’être encombrants, de nécessiter une large résection capsulaire afin d’exposer 

le col fémoral, et de plus sont source d’erreurs car ils se basent fréquemment sur une anatomie 

modifiée par la pathologique arthrosique ou nécrotique sous jacente. Récemment, la 

navigation57,110 assistée par ordinateur est apparue permettant un meilleur positionnement de 

l’implant fémoral mais entraîne un surcoût non négligeable et nécessite malgré tout une large 

exposition du col fémoral, sans apporter toute la précision souhaitée. 

Afin d’optimiser le positionnement de l’implant fémoral et de limiter l’exposition du col 

fémoral, P. Chiron27,29 a proposé une technique originale de visée par broche introduite de 

latéral en médial sous contrôle d’un l’amplificateur de brillance. Cette technique présente 

l’avantage d’une courbe d’apprentissage rapide. Elle est simple, reproductible et permet un  

positionnement de la cupule fémorale dans la position souhaitée et de réaliser un resurfaçage 

de hanche par toutes les voies d’abord. Le col ne devant plus être largement exposé, il est 

possible d’utiliser une voie Minimale invasive postérieure ou antérieure.  

A partir de l’analyse prospective de 86 resurfaçages de hanche par implants DUROM, réalisés 

par voie antérolatérale, minimale invasive et pose de la cupule fémorale guidée par broche, 

nous analyserons le positionnement des implants afin de valider la reproductibilité de cette 

technique originale, la faisabilité d’un resurfaçage par voie antéro latérale minimale invasive 

mais aussi nous permettre d’analyser nos échecs afin d’affiner l’indication d’un resurfaçage 

de hanche, de cibler les populations à risque et d’évaluer l’implant  « Durom » de la société 

Zimmer. 
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2. Matériels et méthode  

Nous présentons une série mono centrique, continue, prospective, de 86 hanches opérées par 

le même opérateur, P. Chiron, dans le service de chirurgie d’orthopédie et traumatologie du 

Centre Hospitalo-Universitaire de Toulouse-Rangueil. Tous les patients ont été opérés entre 

juin 2004 et juin 2009 pour un resurfaçage de hanche par implants DUROM de la société 

Zimmer, par voie antérolatérale, minimale invasive et pose de la cupule fémorale guidée par 

broche introduite de latéral en médial sous contrôle d’un amplificateur de brillance. 

2.1. Présentation de la série 

 

2.1.1. Epidémiologie  

Quatre vingt six resurfaçages de hanche ont été analysés chez 77 patients, soit 61 hommes et 

16 femmes dont l’âge moyen au moment de l’intervention était de 45,05 ans (extrêmes 19 – 

64). L’âge moyen des hommes était de 45, 3 ans (19/64) et celui des femmes de 44,2  ans 

(21/61). Neuf patients ont bénéficié d’un resurfaçage bilatéral. Le resurfaçage a porté sur 40 

hanches droites et 46 hanches gauches. 

 

Age série globale 

 

 

                                 Hommes                                                               Femmes 
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L’Indice de Masse Corporel (IMC) moyen était en préopératoire 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 (27 arthroses primitives, 23 arthroses post-

épiphysiolyse, 8 dysplasies de hanche, 3 post-traumatique, 2 post-ostéochondrite et 3 autres). 

Une nécrose dans 20 cas (pour 18 nécroses aucun facteur favorisant n’est retrouvé et 2 

secondaires : 1 post traumatique et 1 post VIH).   

 

 

 

 

2.1.3. Recul 

Le recul moyen de suivi est de 30,8 mois (maximum 58 mois et minimum 8 mois) 
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2.2. Evaluation pré opératoire 

 

2.2.1. Evaluation clinique  

 

Le bilan préopératoire clinique évaluait la mobilité globale de la hanche concernée 

(flexion/extension/abduction/adduction/rotation interne/rotation externe) et recherchait une 

différence de longueur de membre. 

 

Le score de Postel et Merle d’Aubigné (PMA)85 a été utilisé chez tous les patients en 

préopératoire et au plus long recul. Cette cotation repose sur 3 items notés chacun sur 6 : 

douleur, motricité et marche. Il s’agit d’une évaluation globale tant du résultat clinique que du 

geste qui a souvent porté sur les deux implants, fémoral et acétabulaire. 

 

La cotation fonctionnelle de Harris53est un score d’évaluation clinique coté sur 100 points qui 

privilégie la douleur (44 points) et la fonction (47 points) par rapport à la mobilité (5 

points) et l’absence de position vicieuse (4 points). 100 points correspondent donc à 

la normalité. 

 

Chaque patient a été classé dans une des 3 classes de Charnley26, en fonction de la présence 

d’autres lésions pouvant gêner la marche :  

 -Charnley A : patient ne souffrant que d’une seule hanche 

 -Charnley B : patients souffrant des deux hanches 

 -Charnley C : autres atteintes articulaires associées à l’atteinte d’une ou des 

deux hanches pouvant interférer sur la marche.  

 

2.2.2. Evaluation radiographique 

Le bilan radiographique type comprend une radiographie du bassin de face debout, et de la 

hanche opérée de face et d’un profil en flexion à 45°, abduction forcée selon l’incidence de 

Chiron utilisée pour les conflits fémoraux acétabulaires32.  

Ce bilan est reproduit pour l’analyse radiologique préopératoire, pour les clichés 

postopératoires immédiats (5ème jour postopératoire) et pour chaque nouvelle consultation au 

45ème  jour, 90ème jour postopératoire, puis à 1 an et tous les ans. 
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En préopératoire, le bilan radiologique s’attache à établir l’étiologie et à desceller toute 

anomalie pouvant compromettre ou contre indiquer le resurfaçage de hanche. Ainsi, une 

anatomie sévèrement perturbée ou un stock osseux déficient (ostéopénie, lésions kystiques ou 

nécrose céphalique étendues) ne permettent pas un support fémoral suffisant ou une 

reconstruction satisfaisante de l’anatomie. De plus, un défaut architectural trop important tel 

qu’une rétroversion du col ou une dysplasie cotyloïdienne évoluée faisant craindre une 

mauvaise tenue primaire de l’implant acétabulaire représentent aussi une contre indication au 

resurfaçage de hanche. 

Enfin, le calcul de l’angle CC’D préopératoire permet d’évaluer la varisation ou la valgisation 

physiologique du patient par rapport à une valeur référence de 130°. 

2.3. Technique opératoire 

 

2.3.1. La prothèse 

Le dispositif DUROM est une prothèse totale de hanche de resurfaçage à couple de frottement 

métal-métal commercialisée par le laboratoire ZIMMER. Elle est constituée de 2 éléments : 

un composant acétabulaire et un composant fémoral. Le composant acétabulaire est un cotyle 

monobloc mixte non cimenté, DUROM, en alliage de cobalt-chrome recouvert de titane 

poreux. Son diamètre externe est compris entre 44 et 66 mm (par pas de 2 mm). Le 

composant fémoral est constitué d’une tête de resurfaçage en alliage de chrome-cobalt munie 

d’une quille d’ancrage. La tête de resurfaçage se fixe avec du ciment. Son diamètre est 

compris entre 38 et 60 mm (par pas de 2 mm). 
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2.3.2. Installation du patient 

L’installation du patient est en décubitus latéral sur une table orthopédique avec suppression 

du bras postérieur et distal, pli fessier du patient mis à l’aplomb du vide laissé par l’ablation 

de ce bras. Ceci permet de faciliter les mouvements de luxation (Fig. 1). 

 

Fig. 1 

 

2.3.3. Positionnement de la broche guide27,29 

Après le champage, l’amplificateur de brillance (protégé par des champs stériles) est mis en 

place au dessus du patient afin d’obtenir une incidence antéro postérieure de la hanche opérée 

(Fig. 2) 

 

Fig. 2 
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Sans changer la position de l’amplificateur de brillance, il est possible d’obtenir une vue de 

face du col fémoral en rotation interne (RI) du membre inférieur de 10° (Fig. 3), ainsi qu’une 

vue de profil du col fémoral en réalisant une incidence de Chiron32 en plaçant le membre en 

flexion à 45° associée à une rotation externe (RE) et abduction (ABD) forcée (Fig. 3). 

 

 

 

 

Fig. 3 

 

 

La broche guide pénètre à travers une incision de 1 cm réalisée à la partie latérale de la cuisse 

au niveau sous trochantérien en regard de la partie médiane du petit trochanter. 

Elle est orientée dans la direction souhaitée (en visant le centre du col fémoral anatomique 

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

 

Lorsque la direction souhaitée est obtenue, la broche est poussée vers l’os sous chondral de la 

tête fémorale. Puis, une longue mèche perforée, guidée par la broche, passe à travers 

l’ensemble comprenant le col du fémur, la tête et l’os cortical de la tête du fémur (Fig. 5).  

 

 

Fig. 5 

 

Un problème technique est dû au fait que la broche est longue et souple. Lorsqu’elle rencontre 

l’os sous chondral ou la partie proximale de la tête fémorale qui est condensée par l’arthrose, 

elle peut être déviée avec un trajet difficile à corriger. Plus récemment la technique a été 

modifiée : au lieu d’une broche, le trajet est déterminé par une mèche de 4,5 mm facile à 

diriger. Lorsque le trajet est déterminé par la mèche, qui atteint le centre de la tête, elle est 
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retirée. Une broche guide est introduite dans le canal de forage, puis la mèche de diamètre 

final est utilisée pour forer la tête selon la technique sus décrite.  

Tout le matériel ainsi que l’amplificateur de brillance est ensuite retiré. 

Il est alors possible d’effectuer la voie d’abord choisie, 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 arrière du muscle tenseur du fascia lata et en avant 

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

muscle15,108,109.  

 

2.3.4.1. Incision  

 

L’incision est réalisée sur une ligne allant de 2 cm sous la crête trochantérienne à l’épine 

iliaque antéro supérieur (EIAS). Elle commence du bord antérieur du grand trochanter vers 

l’EIAS sur 8 à 10 cm sans aller au-delà d’un point situé à 2 doigts au dessous de l’EIAS afin 

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

 

 

Fig. 6 
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2.3.4.2. Approche de la hanche 

 

Après section et hémostase soignée du tissu adipeux, la bandelette Ilio Tibiale est identifiée et 

incisée sur toute la longueur de l’incision cutanée. Le niveau de l’ouverture médio latéral de 

la bandelette Ilio Tibiale est déterminé par la vision en transparence du corps du muscle 

tenseur du fascia lata (TFL). L’incision doit être faite latéralement par rapport au muscle à 

l’endroit où les fibres sont opaques et pâles. Un piège à éviter est une approche trop antérieure 

ou trop latérale entraînant un passage soit à travers l’aponévrose du muscle TFL ou à travers 

les fibres du muscle gluteus médius et minimus (moyen et petit fessier). Le membre inférieur 

opéré est alors porté en flexion et RE. Une dissection au doigt (Fig. 7) est réalisée en distal 

près du trochanter permettant de trouver l’espace entre en avant le muscle tenseur du fascia 

lata et en arrière les muscles gluteus médius et minimus. En règle générale, cet espace doit 

être recherché dans le bas de l’incision et en avant de la loge du muscle TFL permettant de 

contourner les fibres du muscle moyen et petit fessier. Il faut éviter de passer entre les fibres 

où circule le pédicule fessier supérieur. Cet espace permet d’accéder au plan capsulaire. 

 

 

 

Fig. 7 
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2.3.4.3. Dissection capsulaire 

 

Le plan capsulaire (Fig. 8) peut être reconnu par la palpation de la partie antérieure du col du 

fémur et exposé grâce à la mise en place d’écarteurs contre coudés à double courbure de part 

et d’autre du col en position extra capsulaire. 

 

Fig. 8 

La capsule est reconnue par la graisse jaune qui l’enveloppe (Fig. 9). Si un plan musculaire 

recouvre la capsule, il faut replacer les écarteurs. La dissection de l’espace vers le haut doit 

s’arrêter au dessus du tendon réfléchi du muscle droit antérieur sans toutefois atteindre l’EIAS 

afin d’éviter une lésion du nerf du muscle tenseur du fascia lata venant du pédicule fessier 

dans le plan entre petit et moyen fessier.  

 

Fig. 9 
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Il est indispensable d’exposer la capsule en extra articulaire. Il faut dissocier la capsule 

antérieure du tendon direct du muscle rectus femoris, puis replacer l’écarteur contre coudé 

entre la capsule et les tendons (Fig. 9). En arrière, il est nécessaire de créer un espace avec une 

rugine entre la capsule, l'os iliaque et le muscle petit fessier afin d’exposer le tendon réfléchi 

du muscle rectus femoris. Un champ abdominal est poussé dans l’espace pour libérer la place 

de la tête fémorale qui sera luxée en arrière et en haut, au dessus de l’échancrure sciatique, 

lors de l’exposition du cotyle (Fig. 10). 

 

Fig. 10 

 

2.3.4.4. Incision capsulaire 

 

La capsule (Fig. 11) est incisée le long de l’axe du col fémoral de la ligne inter 

trochantérienne à l’acétabulum. Puis, une incision la plus longue possible de latérale en 

médiale au niveau de la ligne inter trochantérienne et de la région péri acétabulaire afin 

d’ouvrir la capsule comme un livre. Cette capsule épaisse doit être suspendue à un fil afin 

d’éviter une interposition lors de la mise en place de l’insert acétabulaire. Les écarteurs sont 

replacés par la suite en intra articulaire (Fig. 11 détails).  

  Fig. 11 
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2.3.4.5. Luxation de la hanche 

 

La luxation antérieure de la hanche est difficile. Une préparation est nécessaire et comprend : 

l’ablation des ostéophytes acétabulaires antérieurs et supérieurs au ciseau à frapper, une 

section large de la capsule de latéral en médial et une section du ligamentum Terres est 

indispensable. Un ciseau courbe spécial dérivé du ciseau de Moore a été conçu par l’opérateur 

pour cette intervention (Fig. 12).  

 

Fig. 12 

Il est placé en avant et en bas de la tête entre le fond de l’acétabulum et la face postérieure de 

la tête fémorale, la hanche placée en extension, adduction et rotation externe. Le ligamentum 

terres est alors sectionné en poussant le ciseau par des coups de marteau (Fig. 13). La luxation 

est alors réalisée. L’opérateur exerce un mouvement d’ascension du col fémoral en plaçant un 

crochet de Lambotte sous le col du fémur pendant que l’aide, portant un sac ventral, y place le 

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

 

Fig. 13 
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2.3.5. Temps acétabulaire 

 

2.3.5.1. Préparation de l’acétabulum 

 

Quand la hanche est luxée, le membre inférieur est positionné en flexion et RE. Pour ce faire, 

la jambe passe de l’arrière vers l’avant de la table. Le fémur est poussé afin de faire passer la 

tête fémorale dans l’espace créé au préalable au dessus et en arrière de l’acétabulum (1.3.4.3.). 

Un mouvement de compression dans l’axe du fémur est réalisé afin de placer la tête fémorale 

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

 

Fig. 14 

 

 

2.3.5.2. Exposition de l’acétabulum 

 

Un écarteur contre coudé est positionné au niveau du mur postérieur de l’acétabulum dans la 

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

capsule est sectionnée en bas afin de faciliter la translation postérieure de la tête fémorale. 
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Fig. 15 

2.3.5.3. Alésage de l’acétabulum 

 

L’acétabulum exposé de cette manière peut être préparé selon les techniques habituelles sous 

contrôle de la vue. Il est alésé à l’aide de fraises successives croissantes et d’un ancillaire 

décalé mini invasif. Les différentes fraises sont d’abord placées dans le cotyle puis l’ancillaire 

décalé est mis en place (Fig. 13) ce qui permet une plus grande liberté et diminue 

l’encombrement sans léser les muscles par des manœuvres brutales (technique de F. LAUDE 

– Paris). L’astuce est la mise en place d’un fragment de redon au niveau de l’ancillaire décalé 

permettant de maintenir en position ouverte le porte fraise. Ceci permet de lui faire prendre 

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

 

Fig. 16 
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Le fraisage croissant est arrêté lorsque l’acétabulum devient circulaire et la fraise centrée. Le 

fraisage se fait en os sous chondral saignant. Le fraisage est millimétrique. Il s’arrête lorsque 

la prothèse d’essai peut être implantée jusqu’au fond de l’acétabulum sans press fit. La 

prothèse définitive ayant une taille de 2 millimètre au dessus de la prothèse d’essai. Ainsi, une 

prothèse d’essai de 50 correspond à une pièce acétabulaire dénommée 50 mais qui fait en 

réalité 52. Les fraises elles même non pas de taille fixe. La fraise de 50 peut avoir un diamètre 

de 47 à 49 et faire un fraisage de 50 à cause de mouvements circulaires créés lors du fraisage. 

Le seul repère valable est donc la prothèse d’essai et non le diamètre des fraises. 

 

2.3.5.4. Implantation de l’implant acétabulaire 

 

L’implant acétabulaire est impacté en press fit. Il doit être impacté grâce à l’impacteur contre 

coudé adapté au mini voie d’abord. Ce dernier a une prise directe sur la prothèse ce qui peut 

entrainer une déformation de celle-ci sachant que l’impaction nécessite une force importante. 

La stabilité de la prothèse qui doit s’appuyer sur au moins 3 points est parfois difficile à 

obtenir avec ce type de prothèse16,75. Après impaction, lorsque la cupule acétabulaire est en 

bonne position, il faut la protéger par la mise en place d’une compresse. En effet, la technique 

de resurfaçage nécessite un alésage de la tête et l’utilisation de ciment qui sont sources de 

nombreux corps étrangers intra articulaires. La présence d’un troisième corps dans la pièce 

acétabulaire est une source de complication évidente.  

 

2.3.6. Temps fémoral 

 

2.3.6.1. Préparation de la tête fémorale 

 

Après impaction de la cupule acétabulaire, le fémur est replacé en extension, rotation externe 

et adduction afin de présenter tête fémorale face à l’incision dans l’espace intermusculaire 

créé. Des écarteurs sont placés afin de présenter la tête sans léser les muscles. L’aide doit 

placer le membre en rotation externe et surtout adduction forcée pendant tout ce temps 

opératoire. La tige guide du diamètre du forage est positionnée dans le canal créé en début 

d’intervention en faisant attention de ne pas modifier l’intervention et en utilisant le bout 

mousse du guide (Fig. 17). Celui-ci ne doit pas avoir de jeu car il conditionne l’ensemble du 

positionnement de la cupule.  
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Fig. 17 

 

La fraise cylindrique correspondant à la taille de l’implant fémoral choisi est positionnée le 

long de cet axe. La  tête du fémur est alésé jusqu’à la garde de cet alésoir cylindrique (Fig. 

18). C’est à cette étape qu’il y a un risque d’encoche à la partie supérieure ou inférieure du col 

pouvant entrainer une fracture. La réalisation du guidage par broche rend sécuritaire ce geste 

opératoire. Après création du cylindre osseux, il faut enlever la totalité de l’os excédentaire 

tout autour du centre de la tête fémorale alésé. Il convient tout particulièrement d’enlever l’os 

à la partie postérieure de la tête qui est peu visible.  

 

 

Fig. 18 
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2.3.6.2. Détermination de la hauteur de positionnement de l’implant fémoral 

 

Le fantôme de l’implant fémoral est monté à l’envers sur la tige guide et mis en contact avec 

le haut de la tête fémorale (Fig. 19). Une marque est faite sur la tête fémorale, à 18 mm de 

l’extrémité du fantôme. Cette longueur correspond au double de l’épaisseur de la base de la 

pièce fémorale (base de la coupe de l’implant + coupe fémorale) et est utilisée s’il n’y a pas 

d’inégalité de longueur des membres inférieurs (Fig. 19 détails). La visée par broche permet 

de conserver la partie supérieure de la tête. Il est donc possible de se fier à ce repère 

anatomique pour choisir la longueur du membre inférieur. Si l’on veut une égalité des 

membres inférieurs, il suffit de réséquer une partie osseuse supérieure de la tête correspondant 

à l’épaisseur du sommet de la cupule. Si l’on veut raccourcir ou allonger le membre, il suffit 

de réséquer plus ou moins de tête fémorale. Les autres techniques commencent par réséquer 

une partie de la tête fémorale pour appuyer le matériel de visé et modifient donc les repères de 

choix de la longueur.   

 

 

 

 

Fig. 19 
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2.3.6.3. Chanfreinage et mise en place de l’implant définitif  

 

Retrait du fantôme de l’implant fémoral. Mise en place de l’instrument de coupe plat et 

alésage jusqu’à la marque réalisée au préalable (Fig. 20). 

 

 

Fig. 20 

 

Enfin, le passage de la fraise spéciale pour créer le chanfrein correspondant à la taille de la 

cupule fémorale choisie (Fig. 21).  

 

Fig. 21 
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Réalisation d’un essai et mise en place et scellement de l’implant définitif : une gouttière est 

réalisée à l’avant de la tête fémorale (Fig. 22) empêchant le ciment d’entraîner une 

hyperpression à la jonction implant-os et évitant une erreur d’impaction.  

 

Fig. 22 

 

Mise en place de l’implant définitif cimenté (Fig. 23). 

 

Fig. 23 
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2.3.7. Réduction et fermeture 

Avant la réduction, il est nécessaire de supprimer tout corps étrangers (ciment et os) afin de 

prévenir tout risque de conflit et d’usure prématurée. Lors des mouvements de flexion 

articulaire dès que le débord de la cupule fémorale est dépassée, il y a un risque de conflit 

entre du ciment ou de l’os avec le bord de la cupule acétabulaire. Un conflit entraîne une 

limitation des mouvements mais également un conflit sur les bords (edge loading) postérieurs. 

Il convient donc en fin d’intervention d’enlever tout le ciment qui pourrait déborder de la 

cupule mais également les ostéophytes. S’il persiste un conflit antérieur, c'est-à-dire que 

l’offset entre le bord antérieur de la cupule fémoral et le bord antérieur du col n’est pas 

supérieur à 8 mm, il faut faire une plastie du col comme cela est réalisé dans les conflits 

fémoro acétabulaires antérieurs. Ce n’est qu’à ce stade et qu’après un large nettoyage de tous 

les corps étrangers que la réduction pourra être envisagée. 

La réduction fait appel à des règles très précises. Elle débute dans la position d’exposition de 

la tête, c'est-à-dire en adduction, extension et rotation externe. L’aide va réaliser dans un 

premier temps une traction dans l’axe du fémur. Cette traction est confortée par le chirurgien 

qui grâce à un poussoir appui dans le même sens sur la tête fémorale. Le chirurgien prend la 

partie distale du fémur et fléchit la hanche sans réaliser d’abduction, en conservant le contact 

avec le membre inférieur opposé. C’est l’association de la flexion traction qui permettra une 

réduction simple de la tête fémorale.  

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

pas eu lors de la réduction déplacement de l’implant acétabulaire, qu’il n’y a pas de corps 

étrangers interposés en regardant l’interligne entre les deux pièces prothétiques et que 

l’implant acétabulaire ne soit pas trop antéversé en réalisant un mouvement de rotation 

externe en extension ; s’il se produit une subluxation antérieure de la tête, c’est qu’il existe 

soit un corps étranger soit que l’implant est trop antéversé.      

Ce n’est qu’alors que la fermeture peut être envisagée. Elle se fait plan par plan. Fermeture de 

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

2.3.8. Soins postopératoires 

L’ensemble des patients ont bénéficié d’une même prise en charge postopératoire. Le premier 

pansement postopératoire ainsi que l’ablation du redon sont réalisés à J2 postopératoire. Le 

premier levé avec l’aide d’un kinésithérapeute est aussi effectué à J2 avec appui partiel de 
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50% du poids du corps qui est maintenu jusqu’au 15ème jour postopératoire sous couvert d’une 

anti coagulation efficace. Puis, au terme de ce délai, l’appui complet est repris. Les pratiques 

sportives à impact modéré et élevé sont évitées pendant 3 mois. 

2.4. Evaluation post opératoire 

L’évaluation postopératoire est réalisée au 45ème, 6ème mois, à 1an puis tous les ans et 

comprend une évaluation clinique et radiologique. 

2.4.1. Evaluation clinique 

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

contrôle. 

2.4.2. Evaluation radiographique 

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

resurfaçages nécessite : 

, Une radiographie préopératoire du bassin de face en charge et rotation neutre. 

, Une radiographie postopératoire du bassin de face en charge et rotation neutre. 

, Une radiographie de la hanche opérée de face et de profil selon l’incidence de 

Chiron32 en flexion 45° et abduction forcée. 
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2.4.2.1. Positionnement des implants 

En postopératoire, le bilan radiologique permet initialement de réaliser la mesure du 

positionnement des implants ainsi que l’évolution au court du temps lors des différentes  

consultations successives. 

Le positionnement des implants est calculé par rapport à des repères prédéfinis pour tous les 

patients : 

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

en charge et radiographies de la hanche opérée de face et de profil. 

Sur les radiographies de face :  

-mesure de l’angle cervico-diaphysaire (CC’D) préopératoire et postopératoire afin 

d’évaluée la mise en position native recherchée de la tige prothétique.  

 

Sur le cliché de profil : 

 -mesure de l’antéversion de l’implant fémoral est appréciée en calculant l’angle formé 

entre l’axe du col et la tige prothétique. 

-mesure de l’offset fémoral antérieur en calculant la distance entre deux droites 

parallèles, l’une passant par le bord antérieure du col et l’autre par le bord antérieur de la 

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

face : 

� Mesure de l’horizontalisation du cotyle en calculant l’angle �  entre la droite 

passant par la ligne des « U  radiologique » et la droite passant par le plus grand 

diamètre de l’implant cotyloïdien. 

� Mesure de la distance CH séparant le fond du cotyle de la lame quadrilatère. 

� Mesure du taux de découverture de l’implant acétabulaire représenté par l’angle �  

correspondant à l’angle formé par la droite passant par le centre de l’implant 

acétabulaire et le bord latéral du cotyle osseux et la droite passant par le plus grand 

diamètre de l’implant cotyloïdien. 
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Evaluation de la médialisation et du raccourcissement postopératoire sur la radiographie 

de bassin de face en charge : 

� La médialisation est évaluée en prenant le centre de rotation théorique à l’aide du 

goniomètre du côté opéré ainsi que du côté non opéré et en calculant la distance les 

séparant du centre du bassin représenté par la verticale passant par la pointe du 

coccyx et la symphyse pubienne. 

� Le raccourcissement est évalué en prenant la aussi le centre théorique de rotation 

du côté opéré ainsi que du côté non opéré et en mesurant la distance avec la ligne 

des « U radiologiques ».  

 

2.4.2.2. Evolution radiologique des implants 

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

bassin de face en charge, une radiographie de la hanche opérée de face et de profil.  

En premier lieu, recherche d’une mobilisation de l’implant acétabulaire, de l’implant fémoral 

ou d’un amincissement du col fémoral. 

Dans un second temps, étude de l’interface os-implant tant au niveau acétabulaire que 

fémoral. Pour cela utilisation d’une cartographie cotyloïdienne type DeLee et Charnley et 

d’une cartographie fémorale type. 
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Recherche de la présence dans chacune de ces zones d’un liseré en déterminant son épaisseur 

en millimètre ou si oui ou non il y avait la présence d’une géode. 

Par ailleurs, recherche de la présence d’une encoche au niveau 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 présence d’un liseré circonférentiel ou progressif 

de plus de 2 mm, ou par la migration de la pièce prothétique. 

Enfin, recherche de calcifications péri prothétique évalue par la classification de 

BROOKER20 : 

� Stade I : Îlots osseux dans les tissus mous de la hanche. 

� Stade II : amas osseux au niveau du bassin ou de l’extrémité proximale du fémur 

laissant au moins un centimètre libre entre les surfaces osseuses. 

� Stade III : amas osseux au niveau du bassin ou de l’extrémité proximale du fémur 

laissant moins de un centimètre libre entre les surfaces 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 www.evamed-datacenter.com  

L’ensemble des graphiques ont été réalisé par Open Flash Chart 2 

2.4.3.2. Méthodes d'analyse statistique 

L’analyse statistique a, elle aussi, été réalisée par ce 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 réalisées selon la méthode Kaplan-Meier. 
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3. Résultats 

Entre juin 2005 et juin 2009, 86 prothèses DUROM ont été implantées, toutes par le même 

opérateur P. Chiron. Aucun patient n’a été perdu de vue. 

3.1. Données préopératoires 

Selon Charnley (), 52 patients étaient classés stades A et 25 stades B. Aucun n’a été retrouvé 

dans le groupe C. 

 

 

 

La douleur représente la plainte principale des patients. En préopératoire,  la cotation de 

HARRIS était de 13,6/44 (0-30) et le score PMA douleur était de 2,34/6 (0-5) : 

 

 

      HARRIS douleur                                        PMA douleur 

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

de flexion. Le tableau 1 regroupe les mobilités de la série en préopératoire.  

 

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 53,12 (min :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 
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Le score PMA total moyen préopératoire est de 11,84 (min :6/max :16) : 

� PMA douleur : 2,34/6 

� PMA marche 3,92/6 

� PMA mobilité 5,58/6 

 

 

Score PMA préopératoire 

 

 

 

 

 

3.2. Données peropératoires  

 

La durée opératoire moyenne  est de 116 minutes (max : 155 - min : 76). 

L’ensemble des implants cotyloïdien sont placés en pressfit et la taille moyenne est de 54 

(46/62). 

Au début, il a été utilisé du ciment Palacos de chez Biomet. Un incident technique s’est 

produit. Une cupule fémorale a été insuffisamment impactée en raison d’une prise trop rapide 

du ciment ayant conduit à une fracture du col fémoral. Depuis, utilisation du ciment Areus . 

L’incident ne s’est jamais reproduit. 

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

 

3.3.1. Positionnement de la cupule fémorale 

Angle CC’D : 

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

angles CC’D postopératoires est de 134,01° (146/123).  

Pour chaque patient la différence moyenne des angles CC’D pré et postopératoires est de 

0,56°. Ce graphique permet de constater que 88,4 % des patients présente un angle CC’D 

compris entre -3° et +5° par rapport à l’angle CC’D préopératoire. 

 

Nous considérons tout patient comme varisé si l’angle CC’D est diminué de plus de 3° et 

valgisé si l’angle CC’D est augmenté de plus de 5° par rapport à l’angle CC’D préopératoire.  

 

 

                         VARUS                              NEUTRE                      VALGUS 
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Six patients présentent une valgisation de plus de 5° par rapport à l’angle CC’D préopératoire  

dont la plus importante est de 12° ramenant l’angle CC’D de 128° à 140°. Ces 6 dossiers 

présentent des résultats cliniques excellents avec une moyenne au plus long recul du score 

PMA à 17/18 et une cotation de HARRIS à plus de 97/100.  

Quatre patients  présentent une varisation de plus de 3° par rapport à l’angle CC’D 

préopératoire dont la plus importante est de 8° ramenant l’angle CC’D de 140° à 132°. Sur ces 

4 dossiers, 3 présentent des résultats cliniques excellents avec une moyenne au plus long recul 

du score PMA à plus de 17/18 et une cotation HARRIS à plus de 97/100. En revanche, le 

dernier patient a présenté lors d’une chute à haute cinétique une fracture du col nécessitant la 

mise en place d’une tige fémorale OMNICASE standard sans changement de l’implant 

cotyloïdien 14 mois après le resurfaçage de hanche. 

Version fémorale 

L’antéversion  fémorale moyenne est mesurée à 1,9° (-6/+9) avec plus de 84% compris entre  

-2° et +6° par rapport à l’antéversion du col natif. 

 

Version fémorale 

Nous considérons tout patient comme antéversé si la version est supérieure à +5° et rétroversé 

si la version est supérieure à -5° par rapport au col natif.  

Dix patients présentent une antéversion de plus de 5 degrés. Le minimum est de 6° et le 

maximum 9°. Au plus long recul, la cotation de HARRIS moyenne est de 97,2 (88-100) et le 

score PMA moyen est de 17,3 (15-18). Une fracture du col fémoral est retrouvée. Elle est 

survenue une semaine après l’intervention chez un patient greffé rénal sous corticothérapie au 

long cours entraînant une ostéoporose importante.  



'*�

�

 

                              NEUTRE                                                   VERSION > 5° 

Aucune rétroversion de plus de 5° n’est retrouvée dans la série.  

Offset fémoral antérieur 

L’offset fémoral antérieur moyen est mesuré à 7,8mm (7/15). Quatre vingt quatre resurfaçage 

présentent un offset fémoral antérieur entre 4 et 12 mm soit 97,7 % de la série globale. 

 

 

Offset fémoral antérieur 

 

Un patient présente un offset mesuré à 13 mm et un autre à 3 mm. Aucun de ces 2 

resurfaçages ne présente de complication et leurs scores fonctionnels excellents. 
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3.3.2. Positionnement de la cupule acétabulaire 

Angle alpha 

L’angle alpha mesurant l’horizontalisation de l’implant cotyloïdien dans le plan frontal est 

mesuré en moyenne à 45,44° (33/55). 

 

Angle Alpha 

Nous considérons comme vertical tout cotyle dont l’angle alpha est supérieur à 50°, entrainant 

une augmentation des contraintes sur la surface articulaire de l’implant par effet de « edge-

loading » ce qui entraîne une usure exagérée avec libération accrue d’ions localement et dans 

la circulation générale source potentielle de douleur par hyperpression. Douze patients sont 

concernés par ce critère avec un angle alpha compris entre 5O et 60°. Il est à signaler 11 

patients présentent un angle alpha entre 50 et 55° et seulement un a un angle alpha de 60°.  

10 d’entre eux présentent des résultats cliniques excellents au plus long recul avec une 

moyenne de score PMA de 17,4/18 et une cotation de HARRIS de 97,4/100. 

Un patient présente une entésopathie de l’insertion du muscle Rectus Femoris entraînant une 

diminution de ses résultats fonctionnels avec un PMA de 15 et une cotation de Harris de 86. Il 

est à noter que ces résultats sont en cours d’amélioration.  

Le dernier, dont l’angle alpha était de 60° en postopératoire, a présenté des douleurs 

inexpliquées à distance du resurfaçage sans qu’aucun signe radiologique de complication. 

Deux ans et demi après l’implantation du resurfaçage, le contrôle radiologique a mis en 

évidence une mobilisation d’implant acétabulaire signe de descellement. Lors de la reprise 

chirurgicale, une métallose a été retrouvée et confirmée à l’analyse anatomopathologique sans 

signe d’infection. Il a bénéficié d’un changement bipolaire par tige standard non cimenté 

OMNICASE et d’un couple de frottement métal-polyéthylène. 
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                         Postopératoire                                                     à 2 ans et demi 

Angle beta 

L’angle beta moyen est de 1,23° (-5 ; +12). Quatre vingt deux resurfaçage présente un angle 

beta entre -5° et +5° soit 95% de la série globale. 

 

Angle Beta 

Aucun patient ne présente un angle beta < -5°. En revanche,  quatre dossiers ont un angle beta 

supérieur à 5°. Aucune ablation d’implant n’est à déplorer. 2 patients présentent une 

complication. Le premier une entésopathie du moyen fessier résolutif après infiltration. 

L’autre est une varisation secondaire de l’implant fémoral. L’ensemble des quatre patients 

présentent des scores fonctionnels très bons : HARRIS moyen : 98/100 – PMA moyen : 

17,5/18. 
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Angle beta maximal de 12° 

3.3.3. Médialisation et raccourcissement  

Médialisation  

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

moyenne (-5 ; +9). 

Inégalité de longueur des membres : 

Le raccourcissement est estimée par la moyenne des mesure CCV et CFV soit 1,5 mm en 

moyenne (-6 ; +8,5). 

Aucun patient n’a rapporté de plainte par rapport à une inégalité de longueur des membres 

inférieurs et aucune n’a été constatée lors des examens cliniques. 

3.4. Suivi radiologique des implants 

Au niveau du suivi radiologique des implants, peu de complications sont retrouvées. Aucun 

liseré ni géode ne sont apparus. Nous n’avons noté aucun amincissement du col secondaire 

notamment pour le patient ayant présenté une varisation de son implant fémoral. 

Une seule encoche a été notée en zone 5 et 10 chez le même patient n’entraînant aucune  

conséquence. 
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Encoche en zone 5                                    Encoche en zone 10 

Une mobilisation secondaire d’implant acétabulaire sur descellement aseptique. Ce 

resurfaçage n’a pas présenté de liseré ou géode pré descellement.  

Une varisation secondaire de cupule fémorale de 20° est retrouvée sans conséquence clinique 

pour le moment. 
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3.5. Données postopératoires 

 

3.5.1. Résultats postopératoires de l’ensemble de la série 

 

Toutes les amplitudes articulaires ont été améliorées (tableau 2). Un gain important est à 

souligner pour la flexion, la rotation interne et l’abduction. 

MOBILITES PRE 
OPERATOIRE  

POST 
OPERATOIRE  

GAIN MOYEN 
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 à 0° de flexion est de 21,05° (10/35°) soit un gain 

moyen par patient de plus de 14°. 

 

 

D’après A. Amstultz 
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Le score de Harris total moyen postopératoire au plus long recul est de 95,88 

(min :41/max :100) 

� Harris douleur 41,06/44 

� Harris fonction 45,82/47 

o Harris marche 32,27/33 

o Harris activité 13,55/14 

� Harris mobilité  9/9 

 

 

Cotation Harris postopératoire au plus long recul 

Le score PMA total moyen postopératoire au plus long recul 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 du score Harris est de 42,8 et du score PMA est 

de 5,5 points. A noter, une amélioration nette de la douleur. 

La lecture des diagrammes met en évidence que 88,4 % des patients présentent un score de 

HARRIS supérieur à 90/100 et 84,9 % des patients présentent un score PMA supérieur à 17. 

Seule une faible partie des patients présentent des scores fonctionnels inférieurs que nous 

expliquerons par la suite avec l’analyse plus fine des complications.   

La reprise de l’activité sportive a été recherchée lors des consultations de contrôle 

postopératoires. 66 % des patients de la série ont repris une activité sportive, majoritairement 

(58 %) des sports à impact léger comme la natation. La durée de pratique sportive, tous sports 

confondus, est supérieure à 3 heurs par semaine pour 54 % d’entre eux.  

 

3.5.2. Résultats postopératoires selon le sexe  

 

3.5.2.1. Femmes  

Les femmes représentent 18 resurfaçages sur 86 soit 21% de l’effectif global. L’arthrose 

représente 17 des 18 étiologies.  

Les scores fonctionnels postopératoires sont proches de ceux de la série globale : score PMA 

de 17,11/18 et cotation de HARRIS de 93,22/100. 

Nous ne retrouvons dans cette population aucune complication ayant nécessité une reprise 

chirurgicale.  En revanche, 3 de ces patientes présentent des entésopathies (2 au moyen fessier 

et 1 au psoas) correspondant à 16% de l’effectif féminin. 

3.5.2.2. Hommes  

Les hommes représentent 68 resurfaçages sur 86 soit 79 % de l’effectif global. 

Les scores fonctionnels postopératoires sont proches de ceux de la série globale : score PMA 

de 17,39/18 et cotation de HARRIS de 96,91/100. 

L’ensemble des complications ayant nécessité une reprise chirurgicale se retrouve dans cette 

population masculine. 

Il est à noter que 9 des onze calcifications hétérotopiques se trouvent dans ce sous groupe. 
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3.5.3. Résultats postopératoires selon l’indice de masse corporel (IMC) et le poids 

Tous sexes confondus, l’étude de l’IMC permet d’étudier les résultats d’une population de 

patients obèses (IMC>30 Kg/m²) pouvant être source de complications. Au-delà de l’IMC, 

nous nous sommes intéressés aux patients présentant un poids supérieur à 80 Kg chez les 

hommes et 70 Kg chez les femmes mais n’ayant pas forcément un IMC>30 Kg/m² soumettant 

leur implant et leur structure osseuse à des contraintes majorées. 

Voici les résultats de ces 3 sous groupes : 

3.5.3.1. IMC supérieur à 30 Kg/m² 

5 patients (5 resurfaçages) ont un IMC > 30 Kg/m² soit 5,8 % de la série globale. 

Le score de Harris total moyen postopératoire est de 94,6 : 

� Harris douleur 41,2/44 

� Harris fonction 44,4/47 

o Harris marche 31,2/33 

o 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 est à noter. Il s’agit du descellement de l’implant 

acétabulaire survenue 2 ans et demi après l’intervention. 

 

Radio postopératoire            Radio à 2 ans et demi 
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L’analyse du positionnement des implants relève une implantation de la cupule acétabulaire 

trop vertical avec un angle alpha supérieur à 50°. De plus, un creusement insuffisant de la 

cavité cotyloïdienne (distance CH = 6 mm) peut être en partie à l’origine de ce descellement.  

Par ailleurs, l’évaluation du positionnement radiologique des implants de ce sous groupe ne 

révèle: 

� Un implant acétabulaire supérieur à 50° de verticalisation. 

� Un implant fémoral antéversé de plus de 5°. 

 Le risque relatif d’un IMC supérieur à 30 Kg/m² est de 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 est de 95,9 (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 

o Harris activité 13,5/14 

� Harris mobilité  9/9 

Le score PMA total moyen postopératoire est de 17,35 (min : 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 présente des résultats fonctionnels proches de ceux de la 

série globale, 6 complications soit 28% de l’effectif: 2 fractures du col fémoral survenant dans 

l’année suivant le resurfaçage, une conversion en PTH standard dans le cadre d’un 

resurfaçage douloureux, et 3 patients présentant des calcifications périprothétiques (2 Brooker 

I et un Brooker III).  

Concernant le positionnement des implants, 3 de ces patients présentent un angle alpha 

supérieur à 50°, un patient présente une valgisation de plus de 5° par rapport à son angle 

cervico céphalique natif et un patient présente une varisation de plus de 3°. Ce dernier a 

présenté une fracture du col fémoral faisant suite à un traumatisme à haute énergie. Donc, la 

corrélation avec ce défaut de positionnement n’est pas évidente.  
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3.5.3.3. Femmes de plus de 70 Kg 

Quatre patientes soit 4,6% de l’effectif global. 

Le score de Harris total moyen postopératoire est de 99 (min : 96/max : 100) soit 3,12 de plus 

que la série globale : 

� Harris douleur 43/44 

� Harris fonction 47/47 

o Harris marche 33/33 

o Harris activité 14/14 

� Harris mobilité  9/9 

Le score PMA total moyen postopératoire est de 17,75 (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 clinique très bons avec seulement deux complications 

n’ayant pas entrainé de reprise chirurgicales à type d’entésopathies du moyen fessier infiltré 

sans conséquence sur le résultat fonctionnel.   

3.5.4. Résultats postopératoires selon l’étiologie 

 

3.5.4.1. Arthroses 

L’arthrose représente 76% des étiologies de la série. 

3.5.4.1.1. Toutes confondues 

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

série globale en ce qui concerne les résultats fonctionnels. 

 

Le score de Harris total moyen postopératoire est de 95,37 (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(=) 
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Le score PMA total moyen postopératoire est de 17,25 (min : 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 une ablation des implants sont dans ce sous 

groupe.  

La majorité des complications sans ablation d’implant sont aussi dans ce sous groupe. Il est à 

noter que l’ensemble des calcifications périprothétiques sont apparues chez les patient 

arthrosiques. 

Deux sous groupes de l’arthrose se distinguent par leur effectif : les arthroses primitives et les 

arthroses post épiphysiolyses.  

Les arthroses sur dysplasie, post traumatique ou autre ne seront pas étudiées en détail car leur 

effectif trop restreint ne permet pas d’obtenir des résultats significatifs. 

 

3.5.4.1.2. Arthroses Primitives  

 

Les arthroses primitives représentent 27 resurfaçages soit 41 % des arthroses et 31,4 % de la 

série globale. 

 

Le score de Harris total moyen postopératoire est de 94,7 (min : 41/max : 100). 

� Harris douleur 39,9/44 

� Harris fonction 45,7/47 

o Harris marche 32,4/33  

o Harris activité 13,3/14  

� Harris mobilité  9/9 

 

Le score PMA total moyen postopératoire est de 17,3 (min : 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 significativement différents de la série globale. En 

revanche, des complications sont présentes. 

Un patient a présenté une fracture du col fémoral. Deux patients (3 resurfaçages) ont présenté 

des calcifications périprothétiques. Deux patientes ont présenté des entésopathies, l’une au 

niveau du moyen fessier et l’autre au niveau du muscle psoas. Cette dernière présente des 

scores fonctionnels médiocres (Harris 41 – PMA 11). Il s’agit de la seule patiente ayant 

diminué ces scores postopératoires par rapport aux scores préopératoires. Son resurfaçage 

s’est compliqué d’une entésopathie du muscle psoas sur sa terminaison au niveau du petit 

trochanter. L’analyse du positionnement des implants ne révèle pas de défaut particulier. Pour 

le moment, le traitement par séances de réadaptation fonctionnelle douce et traitement 

symptomatique adapté n’ont pas fait céder la douleur. 

 

3.5.4.1.3. Arthroses Post épiphysiolyses 

 

 

 

Cette étiologie est intéressante à étudier puisqu’elle représente un effectif conséquent : 39,4 % 

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

 

Le score de Harris total moyen postopératoire est de 96,48 (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(=) 
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Le score PMA total moyen postopératoire est de 17,38 (min : 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 légèrement supérieurs à la série globale, des complications sont 

retrouvées dans ce sous groupe en particuliercelles qui ont nécessité l’ablation d’implant. 3 

des 5 fractures de col fémoral sont dans ce groupe et 1 pour changement d’implant pour 

resurfaçage douloureux soit 17% du sous groupe. Ces trois fractures sont survenues dans les 

14 mois qui ont suivi l’intervention. L’ensemble de l’analyse de ces complications est traité 

dans le chapitre  « complications ». 

Dans le suivi radiologique, 2 patients présentent des encoches pour l’un en zone 10 et l’autre 

en zone 5 mais aucun de ces resurfaçage ne s’est soldé par une fracture.   

 

3.5.4.2. Nécroses  

 

Les nécroses représentent près du quart des étiologies (20 patients). Elles ont été classées 

selon la classification de l’ARCO (Association Research Circulation Osseous). Toutes étaient 

classées stade IV et 11 présentaient une nécrose de plus de 50 % de la surface articulaire. Le 

reste présentait une surface de nécrose entre 25 % et 50 % de la surface articulaire.   

 

Le score de Harris total moyen postopératoire est de 97,37 (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) 

o Harris activité 13,79/14(+0,24) 

� Harris mobilité  9/9(=) 

Le score PMA total moyen postopératoire est de 17,37 (min : 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 supérieurs à la série globale et sous groupe arthrose. De 

plus, aucune complication ayant nécessité une reprise chirurgicale n’est présente. Un même 

patient ayant bénéficié d’un resurfaçage bilatéral a présenté des calcifications périprothétiques 

Brooker I sans conséquences fonctionnelles. Un autre a présenté une entésopathie du moyen 

fessier infiltré qui à ce jour présente des résultats cliniques excellents. 

 

3.5.5. Résultats postopératoires selon l’âge 

 

Quatre sous groupes sont analysés. En premier lieu, les patients de plus ou moins 55 ans 

puisque c’est l’âge pris comme référence dans la majorité des publications prenant en compte 

cette variable. Puis, les patients de plus ou moins de 45 ans étant pour nous l’âge à partir 

duquel toutes les complications ayant nécessité une reprise d’implant sont survenues. 

 

3.5.5.1. 55 ans 

 

3.5.5.1.1. Patients de moins de 55 ans 

 

73 resurfaçages soit 84,9 % de la série globale. 

Le score de Harris total moyen postopératoire est de 95,3 (41-100) : 

� Harris douleur 41,2/44 

� Harris fonction 45,7/47 

o Harris marche 32,2/33 

o Harris activité 13,5/14 

� Harris mobilité  9/9 

 

Le score PMA total moyen postopératoire est de 17,3 (11-18) : 

� PMA douleur : 5,4/6 

� PMA marche 5,9/6 

� PMA mobilité 6/6 

 

Les résultats fonctionnels moyens postopératoires sont inférieurs à la série globale mais de 

manières non significatives. Ce sous groupe contient 5 des 6 complications ayant nécessité 

l’ablation d’implant soit 6,8 % de révision d’implant : 4 fractures du col fémoral et un 

descellement d’implant acétabulaire.  
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En ce qui concerne les complications sans ablation d’implant, 14 des 15 complications s’y 

retrouvent soit 19 % de l’effectif.  

L’ensemble de ces complications sont détaillées dans le chapitre correspondant.   

 

3.5.5.1.2. Patients de plus de 55 ans 

 

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

 

Le score de Harris total moyen postopératoire est de 97,8 (86-100) : 

� Harris douleur 41,8/44 

� Harris fonction 47/47 

o Harris marche 33/33 

o Harris activité 14/14 

� Harris mobilité  9/9 

 

Le score PMA total moyen postopératoire est de 17,5 (16-18) : 

� PMA douleur : 5,5/6 

� PMA marche 6/6 

� PMA mobilité 6/6 

 

Une fracture du col fémoral est retrouvée ce qui représente 7,7 % de l’effectif. Donc, ce sous 

groupe et comparable au précédent en terme de révision d’implant. 

En revanche, une seule complication sans ablation d’implant soit 7,7 % de l’effectif.   

 

3.5.5.2. 45 ans 

 

La série globale a été scindée en deux groupes selon que les patients aient plus ou moins de 

45 ans. 51 patients avaient plus de 45 ans au moment de l’intervention contre 35 qui en 

avaient moins de 45.  
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3.5.5.2.1. Patients de moins de 45 ans. 

 

Le score de Harris total moyen postopératoire est de 97,38 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 

o Harris activité 13,82/14 

� Harris mobilité  9/9 

 

Le score PMA total moyen postopératoire est de 17,38 : 

� PMA douleur : 5,47/6 

� PMA marche 5,91/6 

� PMA mobilité 6/6 

 

Aucune complication nécessitant une reprise chirurgicale n’est à dénombrer dans ce sous 

groupe. Un patient a varisé sa cupule fémorale de 20° sans aucune conséquence clinique. Une 

entésopathie du moyen fessier qui a été  infiltré et qui présente 3 ans après l’intervention des 

résultats fonctionnels excellents. Les autres complications 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 est de 94,84 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 

o Harris activité 13,37/14 

� Harris mobilité  9/9 

Le score PMA total moyen postopératoire est de 17,22 soit 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 fonctionnels inférieurs à la série globale et au sous 

groupe des patients de moins de 45 ans. De plus la majorité des complications et notamment 

toutes celles qui ont nécessité une reprise chirurgicale y sont présentes. 

 

3.6. Courbe de survie selon Kaplan Meier  

 

Les différentes courbes de survie permettent de mettre en évidence certain groupe à risque 

dans notre série. Tout d’abord, nous avons un taux de survie global relativement faible de 

91,7%.  

 

Taux de survie de la série globale 

En étudiant les différents sous groupe, des disparités importantes apparaissent : les femmes 

présentent un taux de survie d’implant de 100% ; les hommes seulement 89 %. Il en est de 

même pour les étiologies où les nécroses ont eu aussi un taux de survie de 100 % quand les 

patients arthrosiques ont 85% et les arthroses post épiphysiolyse 80%. Les critères d’âge et de 

poids présentent aussi des disparités importantes puisque les hommes de plus de 80 Kg ont un 

taux de survie de leur resurfaçage de 80% et les patients de plus de 45 ans 85%. 

Les groupes à risques dans notre série sont donc les hommes arthrosiques et notamment 

secondaires à une épiphysiolyse, de plus de 45 ans et plus de 80 Kg. 
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3.7. Complications 

 

3.7.1. Peropératoire  

La survenue de complications per-opératoires se sont rencontrées lors de la pose de l’implant 

acétabulaire pour 2 patients : 

- pour le premier,  une interposition des parties molles a nécessité une nouvelle 

luxation, nettoyage et nouvelle impaction sans difficulté. 

- pour le second, une bascule de l’implant lors de la réduction a là aussi nécessité une 

nouvelle impaction.   

On ne retrouve aucune fracture ni de conversion en PTH. 

 

3.7.2. Postopératoire  

Aucune infection ni luxation n’est retrouvée dans cette série.  

3.7.2.1. Postopératoire immédiat 

Une thrombose veineuse profonde du membre inférieur homolatéral au membre opéré 5 jours 

après l’intervention. Elle a été traitée par décubitus dorsal 48h associé à une anti coagulation 

curative par HBPM durant 3 mois.  

3.7.2.2. Postopératoire à court terme 

 

3.7.2.2.1. Sans changement d’implant 

Varisation secondaire d’implant fémoral : 

Un patient a présenté une varisation importante de son implant fémoral de l’ordre de 20° par 

rapport au positionnement initial onze mois après l’intervention sans notion de traumatisme. 

Cependant, aucune gène fonctionnelle n’est retrouvée et présente des scores maximum au 

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

Mobilisation précoce d’implant acétabulaire 

Deux patients ont du être repris chirurgicalement à la suite d’une mobilisation précoce (un 

mois après l’intervention) de l’implant acétabulaire par impaction insuffisante initialement. Ils 

ont tous deux pu être repris par la même voie d’abord antérolatérale et l’intervention n’a 

consistée qu’en une réimpaction de l’insert après nettoyage au préalable et nouveau fraisage 

au même diamètre.  

 

        Non impaction à 1 mois postopératoire         après reprise de l’implant acétabulaire  
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Calcifications périprothétiques selon BROOKER : 

Dix resurfaçages présentent des calcifications péri prothétiques soit 11,6%. Trois patients 

ayant bénéficié d’un resurfaçage bilatéral présente des 2 côtés une calcification classée 

Brooker I. Deux autres patients présentent une calcification Brooker I. Un patient présente 

une calcification classée Brooker II. En revanche, une calcification classée Brooker IV est 

retrouvée chez le dernier. Ces calcifications sont retrouvées généralement chez des patients 

arthrosiques (seulement une étiologie de nécrose).  Dans notre série, cette complication atteint 

exclusivement une population masculine et n’occasionne aucune gêne fonctionnelle chez ces 

patients dont les scores fonctionnels sont excellents avec une moyenne du score PMA de  

17,75/18 et une cotation moyenne de HARRIS à 99/100. En ce qui concerne la mobilité de 

hanche, on retrouve un arc de mobilité moyen en flexion extension de 109° qui est donc 

inférieur de 3° par rapport à la série globale qui est de 112°. La rotation interne postopératoire 

moyenne à 0° de flexion est de 20° soit 1° de moins que la série globale. 

 

 

Calcification Brooker IV 
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Entésopathies : 
 
Cinq patients présentent des entésopathies de localisations variées : 

-2 au niveau de l’insertion du moyen fessier sur le grand trochanter. 

-2 au niveau de l’insertion du muscle psoas sur le petit trochanter. 

-1 au niveau de l’insertion proximale du muscle rectus femoris 

Seul 2 de ces patients ont des scores fonctionnels inférieurs  la série globale avec 

respectivement un score PMA et une cotation de HARRIS de 11/18 et 41/100 pour le premier 

et de 15/18 et 86/100 pour le second. Les 3 autres patients présentent un score PMA de plus 

de 17/18 et une cotation de HARRIS de plus de 97/100. Ces 3 patients ont mis entre 6 et 18 

mois pour récupérer une fonction proche de la normal avec un traitement symptomatique 

adapté associé à des séances de réadaptation fonctionnelle douce type physiothérapie et 

massages.  

L’arthrose représente 4 de ces 5 patients. 

 

Autres : 

A noter qu’une patiente a présenté une fracture bi malléolaire homolatérale au resurfaçage 2 

ans après l’intervention sans influence 1 an après sur le résultat fonctionnel avec une 

récupération complète. 

 

 

3.7.2.2.2. Avec changement d’implant 

 

Six patients sont concernés par une complication ayant nécessité le changement d’implant soit 

6,9% de la série globale. 

 

Fracture du col fémoral : 

Cinq correspondent à une fracture du col fémoral (5,8% de la série globale). Elles sont  

survenues,  pour quatre d’entre elles, moins de 1 an après la réalisation du resurfaçage de 

hanche et 14 mois après pour le dernier patient. Toutes ces fractures  correspondent à une 

population exclusivement masculine. 

Deux patients ont eu une fracture du col fémoral à la suite d’un traumatisme à haute énergie. 

Le premier a été victime d’un AVP en moto seulement 3 mois après l’intervention et le 

second d’une chute dans une piscine malheureusement vide 14 mois après. 
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Un patient était greffé rénal sous corticothérapie au long court ayant pour conséquence un os 

ostéoporotique offrant un mauvais soubassement à l’implant fémoral ce soldant par une 

fracture précoce 3 semaines après l’intervention. 

En revanche, l’une des 5 fractures relève probablement d’une erreur technique. L’implant 

fémoral n’a pas été suffisamment enfoncé lors de la pose. L’utilisation d’un ciment basse 

viscosité à polymérisation trop rapide est la cause. Il a été changé depuis. Conséquence, une 

augmentation de l’offset fémoral avec un bras de levier trop important entrainant la rupture du 

col fémoral.  

 

 

Implant fémoral insuffisamment impacté 

 

Enfin, pour la dernière fracture aucune cause n’est retrouvée. Patient de 57 ans sans 

antécédent médical particulier. L’étiologie était une arthrose post-épiphysiolyse. Le 

positionnement des implants ne révèle pas d’erreur technique. Absence d’encoche au niveau 

du col fémoral notamment antéro-supérieure. La fracture s’est produite 1 mois après le 

resurfaçage.  

 

Ces 5 patients avaient tous comme étiologie une arthrose : 3 post épiphysiolyse, 1 primitive et 

1 post traumatique. La moyenne d’âge est légèrement supérieure à la population de la série 

avec une moyenne de 53ans (47/57). Un point intéressant est l’IMC qui est supérieur à 25 

pour 3 d’entre eux. Parallèlement, l’étude du positionnement des implants indique que 4 

d’entre eux présentaient un positionnement idéal avec notamment une différence d’angle 

CC’D pré et post opératoire de 0,5° retrouvée pour l’ensemble de la série. L’angle alpha était 

en moyenne de 48° et les autres valeurs ne s’écartaient pas de la normale. En revanche, le 
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cinquième patient présentait une varisation de 4° de l’angle CC’D post opératoire qui associé 

à un traumatisme à haute énergie peut être à l’origine de cette fracture précoce. Aucune 

encoche au niveau du col fémoral n’est à signaler.   

Nous avons été confrontés parmi ces 5 fractures, à deux ruptures intra prothétiques d’implant 

entre la tige centreuse et la cupule fémorale preuve d’une probable faiblesse de cet implant 

Durom de la société Zimmer. 

 

 

 

 

Rupture intra prothétique d’implant fémoral 

 

 

 

 

Descellement aseptique de l’implant acétabulaire : 

 

La dernière complication ayant nécessité la reprise chirurgicale est un descellement aseptique 

de la cupule acétabulaire. Celle-ci s’est produite deux ans et demi après la pose d’implant. Le 

patient présentait un resurfaçage douloureux inexpliqué. Le dernier contrôle radiographique a 

révélé une mobilisation de l’implant acétabulaire. Lors de la reprise chirurgicale, une 

métallose est retrouvée et confirmée lors de l’analyse anatomopathologique. L’étude du 

positionnement des implants retrouve un angle alpha de 60°.  
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Cliché postopératoire                         Cliché à 2 ans et demi 

 

 Mise en place d’une PTH standard avec couple de frottement métal-polyéthylène. 

 

 

Reprise chirurgicale 

 

L’ensemble des patients ont été repris chirurgicalement par voie vierge postérieure. Tous ont 

bénéficié d’une tige OMNICASE ZIMMER standard non cimentée. Quatre ont conservé leur 

implant acétabulaire avec couple de frottement métal-métal, effet grosse tête. Pour les 2 

autres, changement de l’implant cotyloïdien avec couple de frottement métal-polyéthylène. Le 

premier a présenté une fracture précoce après la pose d’implant de resurfaçage. 

L’ostéointégration secondaire de l’implant acétabulaire n’étant pas acquise, un changement 

bipolaire a été préféré. Pour le second, il s’agit du descellement sur métallose nécessitant le 

changement bipolaire et le changement de couple de frottement comme recommandé dans la 

littérature. 
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4. Discussion 

 

4.1. Valeur statistique de la série 

Le recul moyen de deux ans et sept mois, et un nombre de 86 resurfaçages, permet d’avoir un 

reflet satisfaisant des résultats obtenus avec la prothèse Durom de la société Zimmer. La 

proportion de femmes dans la série est de 18 % comparable aux autres séries comme le 

registre Australien1. Les étiologies sont quand à elles très différemment représentées avec une 

arthrose post épiphysiolyse représentant 26 % de l’effectif quand l’arthrose essentielle ne 

représente que 30 % contre 66 % à 86 % dans la plupart des séries4,5,40,63. Nous retrouvons 

également une nécrose aseptique pour 23 % quand les autres séries n’en retrouvent que 5 % à 

9 %. Notre série se base sur l’expérience d’un seul et même opérateur utilisant un seul type 

d’implant DUROM de la société ZIMMER selon une même technique chirurgicale de visée 

par broche et implantation des implants par voie antérolatérale mini invasive.  

4.2. Résultats cliniques 

Les résultats cliniques de la série globale sont excellents avec un score de Harris moyen passé 

de 53,1 en préopératoire à 95,9 en postopératoire et un score PMA moyen passé de 11,8 en 

préopératoire à 17,3 en postopératoire. L’amélioration la plus importante est la douleur, 

maître symptôme des patients en préopératoire, puisque le score de Harris douleur est passé 

de 13,6/44 en préopératoire à 41,1/44 en postopératoire et le score PMA est passé de 2,3/6 en 

préopératoire à 5,4/6 en postopératoire. 

Le gain sur les mobilités est lui aussi important. Tous les secteurs de mobilités ont été 

améliorés en particulier en flexion, abduction et rotation interne avec respectivement un gain 

moyen par patient de +23°, +17° et +14°. 

La hanche est complètement « oubliée » dans 76 % des cas. 

Par rapport à l’analyse des différents sous groupe, il n’est pas retrouvé de différence 

significative de résultats cliniques des hommes par rapport aux femmes, au sein des 

différentes étiologies, par rapport à une variation de l’IMC ou du poids ou encore par rapport 

à l’âge. 

Nous avions initialement désiré étudier le retour au sport par l’évaluation des pratiques 

sportives avant et après intervention. Malheureusement, le questionnaire ayant été mal rempli, 
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ces données ne sont pas interprétables puisque le recueil de données porté sur la pratique 

sportive préopératoire de l’ensemble de la vie du patient et non sur sa pratique juste avant 

l’intervention. Il nous était donc impossible d’évaluer le retour à une activité sportive. En 

revanche, sans connaître l’activité exacte préopératoire, nous constatons un retour à la 

pratique sportive pour 66 % des patients, essentiellement à impact léger (58% d’entre eux) et 

régulière puisque 54 % font du sport plus de 3 heurs par semaine. Cette reprise sportive se 

corrèle avec les excellents résultats cliniques de la série. 

4.3. Indication d’un resurfaçage de hanche selon différents facteurs  

Actuellement, le candidat idéal pour un resurfaçage est un homme jeune et actif présentant 

une pathologie isolée de la hanche, plutôt arthrosique, avec un bon stock osseux, une 

morphologie satisfaisante du fémur proximal et une fonction rénale normale.  

4.3.1. Selon l’étiologie 

Dans les différentes séries, les arthroses essentielles représentent de 66 % à 86 % des 

étiologies puis viennent les ostéonécroses de 5 % à 9 % puis les dysplasies de hanche de 2 % 

à 11 %. Notre série présente 30 % d’arthrose essentielle, 26% d’arthrose post-épiphysiolyse, 9 

% de dysplasie de hanche et 23 % de nécrose. 

Dans l’ouvrage « Modern Hip Resurfacing », Daniel et al.38 réalise une revue rétrospective 

des résultats par resurfaçage Birmingham selon les étiologies.  Les résultats apparaissent 

significativement meilleurs pour les arthroses primitives de hanches par rapport aux nécroses 

aseptiques de la tête fémorale. En effet, un taux de révisions de 3,2% est retrouvé pour les 

nécroses contre 1,4 % pour les arthroses primitives de hanche38. Pour cet auteur, cette 

différence peut s’expliquer par l’âge des patients significativement plus jeunes que les  

patients arthrosiques. Egalement du fait qu’il puisse s’agir d’une ostéonécrose secondaire à un 

traumatisme entrainant une anatomie remaniée ou secondaire à un traitement par corticoïde ou 

chimiothérapie. Au final, il note un taux de survie à 10 ans de 89,8 % pour les ostéonécroses 

contre 99,2 % pour les arthroses38 mais rappelle que les indications de resurfaçage de hanche 

sont au cas par cas et ne contre indiquent par cette intervention pour ces patients 

ostéonécrotiques. D’autres séries corrèlent ces résultats12,105. Eastaugh et al.45, lors d'une étude 

rétrospective radiologique de 61 hanches de sujets de moins de 50 ans, a déterminé que sur 28 

candidats à un resurfaçage de hanche (46 %), sept représentaient un challenge technique (11 

%) et 26 étaient strictement contre-indiquées (43 %). Les principales raisons des contre-

indications étaient représentées par la présence d'une ostéonécrose (si elle faisait moins de 
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25%, les auteurs suggéraient l'implantation du resurfaçage de hanche avec une autogreffe ; si 

elle était supérieure à 50 % ou à 1 cm à la jonction tête col, ils déconseillaient le resurfaçage 

total de hanche) et d'une déformation de la tête fémorale. 

 

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

aucune révision dans le groupe des patients atteints d’ostéonécroses. De plus, l’ensemble des 

patients était classé ARCO IV avec une nécrose supérieure à 50 % pour onze d’entre eux et 

entre 25 % et 50 % pour les autres. Donc, si nous avions pris en compte les recommandations 

d’Eastaugh et al. 45, aucuns des patients de la série n’auraient été opérés.  

 

En revanche, l’ensemble des reprises d’implants se retrouve chez les patients arthrosiques soit 

un taux de révision de 7 % en particulier ceux présentant une épiphysiolyse. Aucune série ne 

relate les complications sur arthrose post-épiphysiolyse probablement par défaut de 

diagnostique initial.  Ce taux important de complication dans ce sous groupe s’explique 

probablement par un col fémoral remanié entrainant un défect osseux à la partie antéro 

supérieur du col. Il s’agit d’une zone de forte contrainte111,119 lors d’un resurfaçage de hanche 

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

qui ont repris une activité intensive trop tôt. 

  

Le taux de survie est de 100 % pour les ostéonécroses, de 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 défavorable. Les données du registre 

Australien sur un collectif de 7205 RSH réalisés entre 1999 et 2005,  rapporte un taux de 

révisions à 3 ans qui est par rapport aux prothèses totales de hanche comparable chez les 

hommes (environ 2%) mais est le double chez les femmes (4,2 % pour les RSH versus 2% 

pour les PTH).  

Buergi et Walter21 rapportent un risque de révision de 2 % chez l’homme et 4,2 % chez la 

femme. Ces valeurs sont confirmées par les données du registre du Royaume Uni avec un 

taux de révisons à 3 ans de 2,3 % chez les hommes et de 3,6 % chez les femmes2. 

Cependant, Corten et al.35 dans une méta analyse récente des registres Australien, Britannique 

et Suédois rapporte des résultats différents. Si l’âge est pris comme seul critère, les résultats 
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sont ceux de la littérature soit un taux de révision pour le sexe féminin de 6,5 % contre 2,6 % 

pour le sexe masculin. Cependant, en corrélant le sexe à la taille de l’implant fémoral, ils ne 

retrouvent pas de différence significative entre les 2 sexes si l’implant fémoral est supérieur 

ou égal à 50 mm soit 2,1 % pour les hommes et 2 % pour les femmes. Ces résultats sont 

confirmés par McBryde et al.83 qui a analysé 2123 resurfaçages par prothèse Birmingham.  

Dans notre série, les résultats sont très différents puisque aucun resurfaçage n’a 

nécessité de révision chez les patients de sexe féminin et l’ensemble des reprises 

chirurgicales concernent le  sexe masculin soit 0 % chez la femme. 

4.3.3. Selon l’âge 

La limite supérieure d'âge est encore débattue même si un consensus se dégage aux alentours 

de 60 ans chez l'homme et de 55 ans chez la femme 90,120.  

En fonction de l’âge, les données australiennes montrent chez les sujets de moins de 55 ans 

(homme et femmes confondues) des taux comparables (2,0 %). Mais alors que les taux de 

reprises restent à peu près comparables entre les différentes classes d’âge pour les PTH 

standard, ces taux augmentent à 3,0 % entre 55 et 64 ans, 4,0 % entre 65 et 74 pour atteindre 

plus de 8,5 % après 75 ans pour les resurfaçages 21.  Khan et al.63 rapporte un taux de révision 

de 1,35 % avant 55 ans. 

Le registre Britannique montre que le taux de reprises a tendance à être supérieur après 55 ans 

durant la première année post-implantation pour devenir comparable au-delà de cette 

période2.   

Shimmin et al. 114 rapportent que le taux de révision à 4 ans des resurfaçages était comparable 

à celui des PTH standard chez les hommes de moins de 65 ans.   

Dans notre série, si nous prenons comme limite d’âge 55 ans, nous ne retrouvons pas de 

différence significative entre les 2 sous groupes puisque nous notons un taux de révision 

de 6,8 % avant 55 ans et 7,7 % après 55 ans. En revanche, cinq des six reprises de 

resurfaçage sont des hommes entre 45 et 55 ans soit 13% de révision dans cette tranche 

d’âge. Aucune révision n’est à noter avant 45 ans.  
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4.3.4. Selon l’indice de masse corporel et le poids 

Dans une étude prospective de 550 resurfaçages de hanche, Marker et al.79 note un risque 

significativement plus élevé de fracture chez les patient ayant un IMC supérieur à 30 Kg/m².    

Kim et al. 65et Wendelboe et al.126 retrouvent eux aussi un risque accrue de révision de leurs 

resurfaçages de hanche lorsque le IMC est supérieur à 30 Kg/m². Le risque relatif est 

respectivement de 5 et 4 pour ces 2 études. Laffosse68 dans une méta analyse récente retrouve 

un risque relatif de 3,46. 

En revanche, Le Duff et al.70 , dans une étude rétrospective, a comparé les résultats obèses 

aux non obèses. Pour lui, à plus de cinq ans de recul moyen, il ne retrouve aucune différence 

significative entre les 2 groupes tant au niveau de la survie d’implant que du nombre de 

révision et des résultats cliniques. McLaughlin et al.84 a comparé les résultats de patients 

obèses (IMC > 30 Kg/m²) à des patients non obèses (IMC < 30 Kg/m²) ayant bénéficié d’une 

prothèse totale de hanche. Il n’a retrouvé lui aussi aucune différence significative entre ces 2 

groupes tant au niveau des complications postopératoires immédiates (TVP – désunion de 

cicatrice – infection aiguë) que des complications nécessitant la reprise d’implant : fracture du 

col fémoral ou descellement d’implant à 14 ans de recul moyen. 

Dans notre série, seul cinq patients présentent un IMC supérieur à 30 Kg/m² et un seul 

présente une révision d’implant suite à un descellement de la cupule acétabulaire. Par ce 

faible effectif, nos résultats sont peu comparables aux autres séries. Néanmoins, nous 

retrouvons un risque relatif comparable à la littérature qui est de 4.  

 

En revanche, nous nous sommes intéressés aux patients présentant un poids élevé sans 

nécessairement présenter un IMC anormal. Nous avons pris comme valeur référence 80 

Kg pour les hommes et 70 Kg pour les femmes. Comme nous l’avons vu dans nos 

résultats, les femmes n’ont présenté aucune complication ayant nécessité une reprise 

chirurgicale. Par contre, chez les hommes de plus de 80 Kg, qui représentent 24,4% de 

la série global avec un IMC moyen de 27,2 Kg/m² (correspondants à un surpoids mais 

non à une obésité), nous retrouvons trois des six complications ayant nécessité une 

reprise chirurgicale. 2 fractures du col du fémur (ces deux patients ont un IMC < 30 

Kg/m²) et un descellement d’implant acétabulaire chez un patient ayant un IMC de 31 

Kg/m² majorant ainsi une hyperpression au niveau d’un cotyle trop vertical et 

accentuant l’effet « edge loading ». Dans la revue de la littérature, aucune étude n’étudie 

ce facteur de risque qui paraît évident au vu de ces résultats avec une courbe de survie 
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de seulement 81,4 %. En effet, il est évident qu’un poids excessif entraine un excès de 

contrainte au niveau du col fémoral.  

 

4.3.5. Au total 

D’après la littérature, les patients à risque sont les femmes, de plus de 55 ans présentant 

une ostéonécrose avec un indice de masse corporel supérieur à 30 Kg/m². 

Si l’on se réfère à notre série, il s’agirait des hommes, de plus de 45 ans arthrosique et 

notamment une arthrose post épiphysiolyse dont le poids et supérieur à 80 Kg. 

4.4. Orientation des pièces prothétiques 

 

4.4.1. Biomécanique des implants de resurfaçage 

Avant d'envisager l'implantation d'un resurfaçage, il faut connaître l'offset fémoral ainsi que 

l'éventuelle inégalité de longueur. Ces paramètres biomécaniques ont été étudiés lors de trois 

études qui parviennent aux mêmes conclusions 50,76,116. Ainsi, après implantation d'un 

resurfaçage, il existe systématiquement une diminution de l'offset fémoral de l'ordre de 2,8 

mm à 8,5 mm. La longueur du membre inférieur opéré est en revanche peu modifiée pour 

Loughead et al.76 (en moyenne de +0,3 mm) et diminuée pour Girard et al.50, ainsi que pour 

Silva et al. 116 (en moyenne de 1,2 et 2,2 mm, respectivement). Il est désormais communément 

admis que les resurfaçages, ne modifiant que très peu l'anatomie préopératoire, restaurent de 

façon fidèle la biomécanique de la hanche. En effet, l'amplitude de variation de correction 

biomécanique après un resurfaçage (offset, longueur des membres inférieurs) apparaît plus 

faible que lors d'une PTH 50.  

Notre série ne retrouve également qu’une faible modification de l’anatomie native puisque le 

raccourcissement moyen est de 1,5 mm avec un maximum de 6 mm. 

 

4.4.2. Mise en place de la Cupule fémorale  

 

4.4.2.1. Quelle orientation faut-il donner à la cupule fémorale ? 

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

le positionnement en varus ou valgus par rapport au col natif. Ainsi, Vail et al.119, dans une 
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étude biomécanique sur 65 cadavres, conclut que le positionnement en varus de plus de 10° 

par rapport au col natif entraine une faiblesse accrue du col fémoral majorant 

significativement le risque fracturaire. Shimmin et al.115 a analysé les différentes fractures du 

col de sa série. 71% d’entre elles présentent un varus de plus de 5° par rapport au col natif.  

En revanche, un positionnement d’implant reproduisant l’angle CC’D initial entraine une 

résistance plus importante aux fractures que le col natif.  

Dans une autre étude biomécanique, Schnurr et al.111 a étudié le placement en valgus de 10° 

de la pièce fémorale comparé à des implants mis en position neutre. La résistance du col 

fémoral est améliorée par le valgus de 10°. Par ailleurs, un implant positionné en varus (120°) 

triple les contraintes à l'interface ciment–implant par rapport à un implant en valgus (140°)74. 

Cependant Watanabe et al. 124, dans une étude en éléments finis, constatent, après 

implantation d'un resurfaçage total de hanche, une élévation du vol de contrainte dans une 

région spécifique (région antérolatérale du col) pouvant conduire à une fracture chez des 

patients ostéopéniques. Cette donnée est cependant controversée, car une autre étude en 

éléments finis ne retrouve que des changements minimes des contraintes osseuses après 

resurfaçage 73. Il faut cependant noter que la présence d'un stress shielding n'a que peu 

d'influence sur la survenue d'un descellement mécanique 33. 

La visée par broche27-29 permet de mettre l’implant fémoral dans la position souhaitée. Dans 

cette série, P. Chiron propose d’implanter la cupule fémorale en position anatomique par 

rapport col natif du patient afin de reproduire fidèlement la biomécanique de la hanche du 

patient. Nos mesures radiographiques reflètent une atteinte de cet objectif. Nous considérons 

comme sortant de la norme tout implant positionné en valgus de plus de 5° ou en varus de 

plus de 3°, ce qui correspond à un critère sévère par rapport aux autres séries4,111,115,116,119 

estimant qu’un implant est valgisé au-delà de 10° et varisé si il dépasse les 5° par rapport au 

col natif et antéversé ou rétroversé de plus de 5°par rapport au col natif. Toutes causes 

confondues, 23% des implants présentent une déviation d’axe minime. 

En ce qui concerne le valgus, la littérature4,111,115,116,119 rapporte un risque plus élevé de 

fracture, notamment si une encoche antéro supérieure est crée, et si il dépasse 10° par 

rapport au col natif. Dans notre série, 6 patients présentent une déviation en valgus de 

plus de 5° et seulement un au-delà de 10° pour un patient dont l’angle cervico 

diaphysaire natif était de 128° ramenant l’angle final à 140°. Aucun de ces patients n’a 

présenté de complication ayant nécessité une reprise d’implant. 
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En ce qui concerne le varus, un risque accrue de fracture est retenu dans la 

littérature 115,116,119 au-delà de 5° par rapport au col natif. Dans cette série, quatre 

patients présentent un varus de plus de 3°  et seulement deux de plus de 5° avec un 

maximum de 8° ramenant l’angle CC’D de 140° en préopératoire à 132° en 

postopératoire. Il est à noter qu’un seul patient a présenté une fracture du col fémoral à 

la suite d’un accident à haute cinétique et une déviation en varus de seulement 4°. Dans 

ce cas, le lien de cause à effet est difficile à déterminer. 

L’ante ou rétro version de la cupule fémorale entraine là aussi des modifications de 

contraintes au niveau du col fémoral avec un risque majoré de fracture. Ainsi, Vail et 

al.119 dans son étude biomécanique retrouve une majoration significative des contraintes 

antéro inférieures lorsque la cupule est antéversée de 10° et postéro inférieures lorsque 

la cupule est rétroversée de 10° par rapport au col natif. Dans notre série, nous avons 

pris des valeurs seuils volontairement faibles afin de mettre en valeur la reproductibilité 

de la visée par broche27-29. En effet nous considérons une version trop importante 

lorsqu’elle dépasse les 5°. Dix patients présentent une antéversion de plus de 5° mais 

toutes sont inférieures à 10°. Une fracture du col fémoral est retrouvée. Elle est survenue 

une semaine après l’intervention chez un patient greffé rénal sous corticothérapie au 

long cours représentant une mauvaise indication de resurfaçage entrainant une 

ostéoporose importante. Pour les autres patients, aucune conséquence clinique n’est 

retrouvée.  

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

4.4.2.2. Quelles sont les différentes techniques existantes   

Pour bien orienter la cupule fémorale de nombreux systèmes de visée plus ou moins 

complexes sont proposés. Les différents ancillaires ont le même but : contrôler l'angle 

cervicodiaphysaire, centrer la cupule sur le col, de face et de profil, régler l'offset. 

Les systèmes endoarticulaires de conceptions variables nécessitent tous une bonnes vision de 

la tête et une exposition large du col source de dévascularisation 72. 
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Systèmes endo articulaires 

 

La navigation de hanche est plus fiable. Hess et al.56 ont développé un système de resurfaçage 

aidé d’une navigation permettant un meilleur positionnement de l’implant fémoral. Cette 

technologie a cependant de nombreux inconvénients : temps opératoire allongé, coût, la prise 

des différents points nécessitent toujours une exposition large du col110et un risque d’erreurs 

liées à la déformation arthrosique du col. 

 

Navigation 

Tous ces ancillaires ont le défaut de nécessiter une large exposition du col fémoral entraînant 

une dévascularisation de ce dernier. 
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4.4.2.3. Intérêts de la visée par broche 

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

Chiron27-29. Elle présente plusieurs avantages.  

Elle permet un positionnement simple et sûr de la cupule dans le plan frontal et sagittal.  Les 

erreurs de positionnement se font essentiellement actuellement avec le matériel de visée à 

disposition dans le plan sagittal. Elle permet également la conservation de la vascularisation 

du col : il n’est pas nécessaire de disséquer les tissus mous autour du col pour pouvoir le 

palper et faire la visée. De ce fait, on conserve l’arrivée des artères dites rétinaculaires qui 

vascularisent la tête. Le fraisage avec la cloche se faisant bien dans l’axe du col, cela évite 

d’obtenir une encoche à la partie supérieure qui est source de fracture. Le choix de la 

longueur, après pose de la cupule de la tête, est adaptable puisqu’il n’a pas été enlevé une 

partie supérieure de la tête pour positionner le matériel. La courbe d’apprentissage est rapide : 

tous les chirurgiens orthopédistes sont capables de mettre une broche de face et de profil dans 

un col de fémur ou au centre d’une tête. Il y a peu d’instrumentation spécifique : au contraire 

cela permet de diminuer la quantité de matériel pour cette intervention qui paraît complexe. 

Toutes les voies d’abord sont possibles avec la technique par broche : postérieure  comme 

antérieure. La technique par broche permet d’utiliser plus facilement une technique par mini-

voie puisqu’il n’est plus nécessaire de disséquer largement le col du fémur pour l’exposer.  Il 

suffit d’avoir à disposition le trou de sortie. 

Cette technique ne présente que peu d’inconvénients. Elle nécessite l’utilisation d’un 

amplificateur de brillance.  Le temps moyen pour un chirurgien entraîné est de 20 à 30 

secondes.  C’est le temps habituel utilisé pour la pose d’une broche dans un col dans le cas 

d’une vis-plaque dynamique  ou d’un clou gamma ou de toute technique nécessitant la visée 

du col. Et, il est important de changer la broche à chaque intervention car il existe un risque 

de rupture de broche liée à la souplesse de la broche pouvant rencontrer une zone osseuse plus 

dense sur le trajet. 

 

Donc cette technique par broche est simple, accessible à tout chirurgien et utilisable par toute 

voie d’abord.  Elle sécurise la pose de la cupule fémorale. Il est à noter que la mise en place 

de la broche de latéral en médial sous navigation est à l’étude avec le système Brainlab. 
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4.4.2.4. Cimentation de l’implant fémoral 

La cimentation de la cupule fémorale n’est plus sujette à controverse et permet d'obtenir 

d'emblée une parfaite stabilité et de compenser l’irrégularité de surface de certaine tête 

fémorale notamment dans le cadre des nécroses. Il s’agit d’une modification fondamentale de 

la technique originale. 

En revanche, il s’agit d’une étape essentielle de la technique de resurfaçage dont la 

chronologie porte encore à discussion. En effet, si l'on introduit le ciment directement dans 

l'implant fémoral (cimentation indirecte), il existe un risque de non-coadaptation entre l'os et 

l'implant25 . En revanche, si l'on applique le ciment directement sur le fémur (cimentation 

directe), le manteau de ciment apparaît moins homogène17. Quelque soit la technique de 

cimentation utilisée, l'épaisseur du manteau de ciment doit être d'environ 1 mm afin d'éviter 

des fractures de fatigue117. En revanche, un épais manteau de ciment induit une assise 

incomplète de la pièce fémorale à l'origine d'un risque élevé de fracture du col ou de 

descellement4. 

 La température étant proportionnelle à l'épaisseur du ciment, le manteau de ciment ne doit 

pas être trop important71. Lors d'une étude en éléments finis, Radcliffe et Taylor103 ont 

constaté qu'un épais manteau de ciment augmentait le stress-shielding au niveau de la tête 

fémorale. Campbell et al.23 ont constaté que la pénétration du ciment dépendait du dessin des 

implants et que l'épaisseur de ciment était plus importante lors des échecs fémoraux (2,9 mm) 

en comparaison avec les échecs d'origine non fémorale (2,3 mm), recommandant donc de ne 

pas combler les kystes de la tête fémorale par du ciment. 

 

Dans notre série, nous utilisons du ciment basse viscosité. Afin d’éviter tout excès de 

ciment lors de son implantation nous réalisons un sillon à l’aide d’un ciseau Gouge le 

long de la tête fémorale chanfreinée. Il permet une meilleure évacuation du ciment et 

obtenir un manteau homogène. En revanche nous ne cimentons pas la tige centreuse 

comme le préconise Beaulé et al.13. Pour lui, la cimentation de la tige centreuse constitue 

un élément favorable en termes de survie de l'implant fémoral, en augmentant la 

stabilité mécanique primaire. Cependant, la rigidité engendrée par la cimentation de la 

tige peut être à l'origine d'un stress-shielding fémoral proximal, à l'origine d'une perte 

de substance osseuse à long terme103,117 et un descellement. 
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4.4.3. Implant acétabulaire 

 

4.4.3.1. Implant acétabulaire dans le resurfaçage de hanche 

Tous les implants acétabulaires utilisés actuellement dans les resurfaçages total de hanche 

sont des cupules monoblocs non cimentées qui exigent l’obtention d’une excellente stabilité 

primaire en péri-opératoire pour favoriser la fixation secondaire. 

L'implantation de la cupule acétabulaire d'une arthroplastie de resurfaçage repose sur 

quelques points clés : la stabilité primaire doit être obtenue sans vis, l'absence de trous de vis 

rend impossible toute manœuvre pour voir si la cupule est au contact de l'os (absence de gap), 

l'ancillaire d'insertion est plus encombrant que pour des cupules standards, la présence de la 

tête et du col fémoral peut entraîner une rétroversion et une verticalisation de la cupule. 

Pour toutes ces raisons, il est difficile d’estimer en peropératoire la bonne impaction de 

l’implant cotyloïdien. 

Dans notre expérience, deux implants ont du être repris précocement du fait d’une 

mauvaise stabilité primaire entrainant une mobilisation précoce. Ces deux complications 

sont survenues dans les quinze jours suivant l’intervention et ce sont manifestées par des 

douleurs inexpliquées. La radiographie du bassin de face nous a permis de faire le 

diagnostic. La reprise n’a pas posé de problème particulier. Nous avons réalisé 

l’ablation de la cupule acétabulaire, un nouveau fraisage et une réimpaction d’un cotyle 

de même diamètre.  

 

4.4.3.2. Problème d’une cupule verticale 

Un positionnement trop vertical et/ou trop antéversé de la cupule acétabulaire va entraîner une 

augmentation majeure des contraintes sur la surface articulaire de l’implant par effet de 

« edge-loading » ce qui entraîne une usure exagérée avec libération accrue d’ions localement 

et dans la circulation générale42,93. Morlock et al.93  ont démontré la corrélation entre l’usure 

volumétrique des implants de RSH (usure cumulée de la cupule acétabulaire et de la pièce 

fémorale) et l’inclinaison de la cupule acétabulaire tandis que d’autres auteurs ont montré la 

corrélation entre les taux ioniques sanguins et sériques et l’inclinaison de la cupule 43,123. Ce 

mécanisme de « edge loading » multiplie l’usure volumétrique par un facteur de 22 à 27 et la 

libération exagérée de particules va être à l’origine d’une réaction inflammatoire locale qui 

pourrait expliquer les douleurs mal étiquetées ou qualifiées « d’idiopathiques »65.  
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Dans notre série, un resurfaçage a nécessité une reprise chirurgicale suite à des douleurs 

inexpliquées. Elles sont apparues deux ans après l’intervention. Le cotyle présentait un 

angle alpha trop vertical de 60°. Lors de la révision, une métallose importante était 

présente sans pseudo-tumeur confirmée à l’examen anatomopathologique.  

L’angle alpha moyen de la série est de 45°. Douze patients présentent un angle alpha 

compris entre 5O et 60°. Onze présentent un angle alpha compris entre 50 et 55° et 

seulement un a un angle alpha de 60°. Cela s’explique par la nécessité d’implanter la 

cupule Durom en position anatomique qui n’est pas stable lorsqu’elle est trop 

horizontale. L’évaluation radiologique du positionnement des implants indique que nous 

avons respecté cette règle puisque l’angle beta moyen est de 1,2° avec 95 % des implants 

positionnés entre -5° et +5°. Ce positionnement est donc à la limite de la normale. Une 

orientation de 40° serait plus favorable.   

A un degré supplémentaire, la libération locale de débris métalliques est excessive, la réaction 

inflammatoire devient alors caricaturale voire explosive entraînant nécrose tissulaire et 

ostéolyse aboutissant à une métallose extensive comme l’ont rapporté certains auteurs42,97. Il 

peut alors se développer une masse extensive, prenant l’aspect de « pseudo-tumeurs »solides. 

Pandit et al.99 ont rapporté une série de 20 pseudo-tumeurs chez 17 patients porteurs d’un 

resurfaçage total de hanche. De Haan et al.42 ont quant à eux rapporté 12 cas dont la 

symptomatologie était proche mais de manière moins caricaturale. 

 

4.4.4. Mobilité de hanche : rôle du positionnement des implants entre eux et de 

l’offset fémoral antérieur. 

Il est admis que le dessin d’une prothèse totale de hanche et l'orientation des composants 

peuvent avoir une incidence sur l'amplitude des mouvements6,55. Le ratio tête-col est  un 

facteur important24. Bader et al.9 a estimé qu'il ne devrait jamais être inférieur à 2 pour 1. 

L'augmentation de la taille de la tête, dans le but d'augmenter le ratio tête-col, en arthroplastie 

de hanche conventionnelle a démontré qu’il augmentait l’amplitude en flexion11,22,37,98. Un 

offset fémoral antérieur insuffisant peut entrainer un conflit fémoro-acétabulaire conduisant à 

des douleurs de hanche et des lésions du labrum30-32,60. Il est important de l’identifier et de le 

corriger le cas échéant14 par une plastie du col. L’orientation de l’implant acétabulaire 

influence également la flexion de hanche112,128,129.  
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Des modèles mathématiques ont été développé pour déterminer la combinaison optimale entre 

l’antéversion, l’inclinaison de l’implant acétabulaire, et l’antéversion de la cupule fémorale 

afin de maximiser l'amplitude de mouvement et de minimiser le risque  de conflit fémoro 

acétabulaire128,129.  

Le resurfaçage total de hanche présente l’avantage de taille d’implants fémoraux plus grandes, 

favorable en terme de mobilité articulaire et de stabilité, mais présente comme inconvénient la 

difficulté de maintenir un offset fémoral antérieur suffisant77. La diminution de cet offset peut 

être préjudiciable à l’amplitude en flexion. L'orientation de la cupule acétabulaire joue 

également un rôle important dans la détermination de la flexion après resurfaçage de hanche. 

Une malposition peut conduire à un conflit14, une limitation d'amplitude des mouvements et 

un risque d’échec du resurfaçage.  

Quelques études ont évalué ces rapports sur les arthroplasties de hanche conventionnelle. Seul 

Malviya et al.78 a étudié l’implication dans le resurfaçage total de hanche de l’orientation de 

l’implant acétabulaire et de l’offset fémoral antérieur dans l’amélioration des mobilités de 

hanche notamment en flexion.  Il a conclu que seul l’antéversion du cotyle a une influence sur 

la flexion postopératoire et doit être comprise entre 10° et 20°. Ce critère n’est pas étudié dans 

notre série afin de préserver les patients d’une irradiation tomodensitométrique et du coût de 

mise en œuvre. Pour l’auteur, l’offset fémoral antérieur et l’antéversion de la cupule fémorale 

sont dictés par l’anatomie du patient et normalement restitués lors du resurfaçage et 

n’influence pas les mobilités postopératoires.  

Dans notre série, l’offset fémoral antérieur est préservé pour la quasi totalité des 

patients puisque il est compris entre 4 et 12 mm pour 97,7 % des patients avec une 

moyenne de 7,8 mm. Un signe indirect du positionnement correct de l’ensemble des 

implants de cette série est un gain de mobilité important dans le secteur de la flexion : 

+23°, de la rotation interne : +14° et de l’abduction : +17° de moyenne par patient.  

 

4.5. Les voie d’abord dans le resurfaçage total de hanche. Pourquoi la voie 

d’abord antérolatérale mini invasive ?  

La voie d’abord du resurfaçage de hanche peut se faire par voie postérieure, antérieure voire 

avec trochantérotomie avec luxation antérieure47 ou postérieure de la tête fémorale. Chaque 

voie d’abord a ses avantages et ses inconvénients. Cependant,  dans la plupart des cas, les 
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voies d’abord sont réalisées chez des patients jeunes. Aujourd’hui, lorsqu’on réalise une 

arthroplastie totale de hanche, il est possible d’utiliser des voies d’abord dites mini 

invasives48,61,67 qui font progressivement leurs preuves bien que les résultats à long terme ne 

soient pas cliniquement très différents entre le résultat des mini voies d’abord et des voies 

plus larges67,82. Les résultats sont plutôt immédiats sur le saignement et la rapidité de 

récupération et de l’intensité de la douleur48,67.  

Pour les chirurgiens qui réalisent la voie postérieure non seulement elle n’est pas minimale 

invasive et le plus souvent, elle est élargie car la translation vers l’avant du fémur nécessite 

une large résection de la capsule et un sacrifice des pelvi trochantériens80,106. L'approche 

postérieure nécessite une discision du muscle grand fessier et reste en arrière du moyen et 

petit fessiers106 pouvant entrainer une perte de force postopératoire52. Les chirurgiens qui 

utilisent la voie postérieure élargie, et lèsent à coup sûr la vascularisation postérieure du col 

s’appuient sur les travaux de Whiteside127, qui montrent qu’en cas d’arthrose évoluée, la 

vascularisation du col et de la tête fémorale est principalement d’origine intra osseuse, 

métaphysaire ou diaphysaire, grâce à des anastomoses métaphyso-épiphysaires mais qui 

demeure un risque d’ostéonécrose secondaire. Les chirurgiens qui utilisent une approche 

latérale avec trochantérotomie s’exposent à un risque de pseudarthrose secondaire non 

négligeable64. 

Pour notre part la voie d’abord antéro latérale  réalisée de manière minimale invasive 

est autorisée grâce à la technique de visée par broche27,29. En effet, il n’est plus 

nécessaire d’aborder le col pour le palper et en chercher son centre. Il est donc possible 

d’utiliser des voies d’abord minimales invasives. Pour notre part, la voie antérolatérale 

mini invasive est celle qui préserve le mieux les éléments nobles vasculo nerveux ainsi 

que les muscles15,58. Il est difficile à partir de l’analyse de notre série, de prouver que 

cette voie d’abord a apporté une meilleure récupération aux malades, la plupart des 

malades n’ayant pas été suivi à court terme. Nous n’avons pas relevé lors de l’analyse 

des dossiers, les taux d’hématocrite et d’hémoglobine pré et postopératoire afin d’en 

établir le delta. Il s’agira là d’un travail ultéri eur. Cependant, il est à noter aucune 

complication particulière liée à la voie d’abord n’est à relever. De plus, les bons chiffres 

du positionnement de la cupule fémorale  et de la cupule acétabulaire prouvent la 

faisabilité de cette voie d’abord antérieure mini invasive  avec technique par broche. 
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4.6. Courbe de survie  

 

4.6.1. Des séries de resurfaçage totale de hanche 

Les taux de survie à court et moyen terme sont excellents dans les différentes séries publiées. 

Dans la série de Amstutz4 le taux est de 94,4 % à 3,5 ans, Daniel39 99,8 % à 3 ans, Treacy118 

98 % à 5 ans. Dans la série de Khan63, le taux de survie à 8 ans de recul de 679  prothèses 

Birmingham est de 95,7 %.  

Dans le registre australien1, le taux de révision à 4 ans de plus de 6 600 prothèses est de 3 % à 

4 ans, soit légèrement supérieur au taux de 2,3% des prothèses conventionnelles du même 

registre.  

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

globalement supérieur à 94%. Notre série présente un taux de survie global inférieur de 91,7 

%. Deux raisons peuvent être mises en avant. Cela peut être attribué à l’implant Durom de la 

société Zimmer qui a été récemment retiré du marché et à la population opérée. 

 

Série Nombre Recul Fracture 
Reprise pour 
autre cause 

Survie 

Khan et coll. (The J. 
Arthroplasty 2009)  

679 6 ans (5-8) 11(1,6%) 15 95,7% à 8 ans 

Heilpern et coll (JBJS Br 
2008)  

110 
71 mois (60 – 

93) 
1 (0,9%) 3 96,3 % à 5 ans 

(92,8 – 99,8) 

Witzleb et coll. (Eur J 
Med Res 2008)  

300 24 mois 1 5 98% 

Amstutz et coll. (JBJS 
Am 2004)  

400 3,5 ans (2 – 6) 3  94.4 % à 4 ans 

Hing et coll. (JBJS Br 
2007) 

230 5 ans (4 – 6) 0 2 97,8%(95,8 – 99,5) 

Mont et coll. (CORR 
2007) 

724 
33 mois (24 – 

66) 
6 (0,8%) 15 (2%) 94,2%(90 – 96,7) 

Treacy et coll. (JBJS Br 
2005) 

144 5 ans 1 2 98%(92 – 100) 

Daniel et coll. (JBJS Br 
2004) 

446 
3,3 ans (1,1 - 

8,2) 
1 0 99.78 % 

Chiron 86 30 mois (58-8) 5 1 91,70% 
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4.6.2. Etudes comparant le resurfaçage total de hanche aux prothèses 

conventionnelles 

En comparaison à la prothèse totale de hanche, plusieurs bénéfices théoriques ont été attribués 

au resurfaçage : meilleures amplitudes articulaires, taux réduit de luxation, meilleure 

restauration des paramètres biomécaniques de la hanche50, meilleure transmission des charges 

au niveau du fémur proximal44,66, fonction de la hanche optimisée 89,94,95, possibilité de 

réaliser un remplacement articulaire en cas de déformation du fémur proximal ou de la 

présence d’implants non extirpables88. Toutefois dans deux études randomisées l’une 

comparant le resurfaçage à la PTH tête 28 mm121 et l’autre le resurfaçage à la PTH avec tête 

de grand diamètre69, peu de différences dans la fonction clinique ont pu être démontrées 

scientifiquement. Le seul bénéfice résiduel réside donc dans la préservation du capital osseux 

fémoral et la reprise chirurgicale possiblement facilitée10,42,65,82. 

Vail et al.120 constate lors d'une étude, comparant 57 resurfaçages à 93 PTH, avec un court 

recul (trois ans), un taux de reprise similaire (3,5 et 4,3 % respectivement à deux ans) avec un 

taux de complications peropératoires plus faible dans le premier groupe (5,3 % pour le 

resurfaçage et 14 % pour les PTH). A moyen terme, cette tendance se confirme (taux de 

réintervention de 8 % dans le groupe PTH et de 6 % dans le groupe resurfaçage à cinq ans de 

recul)101. Les taux de survie retrouvés dans la littérature, sont, à trois ans de recul, de 99,2 %7, 

puis de 94 % à sept ans96. Ils restent excellents (93 %), même chez des patients très jeunes 

(moins de 25 ans), ce qui tend à prouver que le resurfaçage constitue une solution séduisante 

chez un groupe de patients jeunes et/ou actifs81. Au recul de cinq ans, Treacy et al.118 

retrouvent, sur l'analyse de 144 Birmingham, un taux de survie de 98 % (99 % si le critère 

principal est l'échec mécanique) avec trois reprises (deux infections et un échec mécanique 

fémoral). 
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4.6.3. Spécifique de l’implant DUROM 

Deux études évoquent les mauvais résultats obtenues par prothèses DUROM. 

Une série très récente de Lond et al.75 a comparé les résultats de 207 resurfaçages DUROM  à 

un an de recul moyen. Les résultats sont édifiants. 30 resurfaçages ont nécessité une reprise 

chirurgicale dont 21 présentaient des signes de descellement radiologique. En ce qui concerne 

les patients n’ayant pas nécessité de reprise chirurgicale, 28 présentent des signes de mauvaise 

ostéointégration des implants radiologiquement et 12 présentent de mauvais résultats 

cliniques. En conclusion, ils déconseillent fortement l’utilisation des implants de resurfaçage 

type DUROM. 

Berton et al.16 dans une série de 100 resurfaçages par implant DUROM retrouve un taux élevé 

de descellement aseptique de l’implant acétabulaire et un taux de survie à court terme de 

92,4% inférieur aux séries publiées dans la littérature. La cause étant une fixation primaire 

imprévisible et insatisfaisante. 

En revanche, d’autres séries retrouvent néanmoins des résultats satisfaisants avec cet implant. 

Le registre national suédois62 rapporte un taux de survie de 99,5 % à trois ans de recul dans 

une série de 222 resurfaçages de hanche utilisant l’implant DUROM. Panousis et al.100 

retrouve des résultats similaires ainsi que Vendittoli et al.123 

Hormis un taux de révision nettement supérieur aux autres séries de 7%, nous avons aussi été 

confrontés à deux ruptures intra prothétiques entre la tige centreuse et la cupule fémorale. 

Pour le moment, aucune étude ne relate cet incident mais révèle une faiblesse de cet implant. 

L’implant Durom pose des problèmes de forme et de surface. Nous ne l’utilisons plus après 

l’intervention du dernier malade de cette série. 
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4.7. Complications 

 

4.7.1. Sans ablation d’implant 

 

4.7.1.1. Descellements précoces 

Tous les implants acétabulaires utilisés actuellement dans les resurfaçages total de hanche 

sont des cupules monoblocs non cimentées qui exigent l’obtention d’une excellente stabilité 

primaire en péri-opératoire pour favoriser la fixation secondaire. Des modèles avec pattes 

existent permettant un vissage complémentaire en cas de mauvaise qualité osseuse51. En 

dehors des possibles descellements infectieux ou secondaires à des métalloses extensives, il 

s’agit le plus souvent d’un défaut de stabilité secondaire par absence d’ostéointégration65. 

Cela est du à la difficulté d’insertion des cupules monobloc qui constitue des implants 

relativement nouveaux en orthopédie et dont la technique de pose est difficile et exigeante. 

Cela explique la plus grande fréquence de ces descellements en début d’expérience. Ainsi, 

Kim et al.65  retrouvent une majorité de descellements acétabulaires parmi leurs échecs mais 

rattachent cette complication à la courbe d’apprentissage de la pose de l’implant. Cela est 

supporté par le fait qu’après environ 30-50 cas, ces descellements acétabulaires ne sont plus 

observés. Si les premiers résultats de ces cupules sont satisfaisants3,39,54,82,87 , une évaluation à 

plus long terme reste nécessaire. 

Dans notre série, nous retrouvons deux descellements précoces d’implant acétabulaire dont la 

reprise chirurgicale a été effectuée pour chacun un mois après l’intervention initiale. Pour 

notre part, nous ne retrouvons pas de corrélation entre l’expérience du chirurgien et ces deux 

complications puisqu’elles sont survenues plus de 6 mois après le début des resurfaçages dans 

le service.  

De plus l’implant DUROM peut être mis en cause également. Berton et al.16 retrouve une 

survie globale d’implant faible de 92,4% essentiellement du à un nombre important de 

descellements d’implant acétabulaire DUROM. La raison est selon lui du à la taille des pores 

recouvrant cet implant. En effet, pour obtenir une bonne ostéointégration secondaire, il est 

admis que la taille des pores doit être compris entre 100 µm et 400 µm18,19,34,107,125. Bobyn et 

al.18 a noté que la fixation la plus faible était retrouvée avec une taille de pores comprise entre 

20 µm et 50 µm, ce qui est pratiquement identique  à celles de l’implant DUROM (20 µm à 

60 µm). 
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4.7.1.2. Calcifications périprothétiques 

Le taux d’ossifications hétérotopiques20 semble être plus élevé après resurfaçage de hanche 

qu’après PTH standard. Back et al.8 retrouvent 59 % d’ossifications hétérotopiques tous 

stades confondus mais seulement  8,2 % d’ossifications Brooker 3 et 4 tandis que Rama et 

al.104 en rapportent 12,6%. Ces ossifications de type Brooker 3 et 4 sont associées à des 

résultats cliniques inférieurs104 avec douleur, raideur et diminution des amplitudes articulaires 

pouvant constituer un motif de réintervention ou de révision chirurgicale8. Ces ossifications 

étaient à l'origine de trois reprises (deux pour douleurs et une pour raideur), en revanche la 

survenue d'ossifications n'altérait pas significativement la fonction clinique 8.Les sujets de 

sexe masculin souffrant de coxarthrose présentent les taux les plus élevés. Les causes seraient 

une dissection plus extensive avec des gestes agressifs sur les tissus mous, une large 

capsulotomie périarticulaire circonférentielle voire la persistance de nombreux débris osseux 

après préparation fémorale. Les mesures de prévention sont donc l’excision des tissus 

nécrosés, un lavage soigneux de la zone opératoire et un traitement prophylactique 

systématique par AINS en l’absence de contre-indications49. L’utilisation de voies moins 

extensives pourrait en diminuer la fréquence. 

Dans notre série, nous retrouvons un taux d’ossifications hétérotopiques de 11,6 % nettement 

inférieurs aux chiffres rapportés dans la littérature et quasiment exclusivement des 

calcifications classées Brooker I et II. Un seul patient présente une calcification Brooker IV et 

aucune Brooker III. Aucune conséquence clinique n’est à déplorer. Ce faible taux peut 

s’expliquer par la technique chirurgicale ne nécessitant pas une dissection extensive ni 

capsulotomie périarticulaire circonférentielle. Le lavage abondant réalisé systématiquement 

après avoir chanfreiné la tête permet la suppression des débris osseux favorisant l’apparition 

de ces ossifications. 

 

4.7.1.3. Varisation secondaire implant fémoral 

La varisation secondaire d’implant fémoral est une complication propre du resurfaçage de 

hanche et correspond à une nécrose secondaire au sein de la tête fémorale102 et à un 

effondrement de la tête fémorale49. Cette complication peut mettre plusieurs mois à se 

manifester. Lors de la revue de 2 600 resurfaçages par prothèse Birmingham, Pradhan et al.102 

a retrouvé 19 varisation secondaire d’implant fémoral, soit 0,7 %, survenue en moyenne 3,9 

ans après l’intervention. Ils ont tous dus être révisés. Pour 16 d’entre eux, l’implant 
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acétabulaire a pu être maintenu. En revanche, les 3 autres ont bénéficié d’un changement 

bipolaire. Il ne nous indique pas si les patients ont été repris aussitôt la complication constatée 

ou si ils ont conservés de bon résultats cliniques malgré cet effondrement.   

En ce qui nous concerne, un patient a présenté cette complication onze mois après le 

resurfaçage avec une varisation de 20° de l’implant fémoral amenant l’angle CC’D de 133° à 

113°. Neuf mois après, elle n’est source d’aucune conséquence clinique.  

Nous pouvons nous attendre a une fracture secondaire du col en raison d’un angle CC’D 

inférieur de plus de 10° par rapport à l’angle CC’D natif119. 

4.7.1.4. Luxation fémoro acétabulaire 

Dans notre série, le taux de luxation est nul. Les taux varient selon les séries entre 0% pour 

les centres les plus expérimentés et 2,6-3,1 % dans la série multicentrique rapportée par Mont 

et al.92. Les luxations sont ainsi très peu fréquentes après resurfaçage de hanche en 

comparaison aux taux rapportés après PTH standard (1 à 5 % selon les séries)59. Comme après 

PTH standard, la luxation peut être due à un effet came par conflit entre le col et la paroi de 

l’acétabulum ou à une décoaptation par laxité des parties molles. Ce deuxième mécanisme 

pourrait être dû  à un enfoncement exagéré de la composante acétabulaire (médialisation) 

associé à une réduction du offset fémoral (fréquent avec le resurfaçage)49,51. Dans la majorité 

des cas, le problème peut être réglé en révisant la tête fémorale du resurfaçage de hanche en 

tige fémorale avec tête de grand diamètre permettant de rétablir l’offset. De plus, le ratio tête 

col étant avec ce type d’implant, supra physiologique, la stabilité est maximale.  

4.7.2. Avec ablation d’implants 

La fracture du col fémoral et le descellement d’implant représentent dans les différentes séries 

publiées la majeure partie des complications d’un resurfaçage de hanche. 

4.7.2.1. Fracture col fémoral 

 

Cette complication est spécifique du RSH et survient le plus souvent au cours des 3 premiers 

mois 93 et dans 75 % des cas avant 1 an5,36,42,46,65,79,93. Sa fréquence varie entre 0,25 et 5 %  

selon les centres et l’expérience des équipes39,54,79,92,101. Dans notre série, nous retrouvons 

également ces chiffres puisque 80 % des fractures sont survenues avant 1 an et représentent 

un taux de 5,8 % de fracture sur la série globale. Ces fractures sont localisées à la jonction 
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implant col. La revue de la littérature semble mettre en avant plusieurs causes possibles 

favorisant la survenue de ces complications à savoir une erreur technique lors de la pose des 

implants ou des carences lors de la période postopératoire. Plusieurs facteurs de risques ont 

été mis également en avant comme nous l’avons dit au début de la discussion : les patients de 

plus de 55 ans, le sexe féminin qui se retrouve dans la plupart des publications mais que la 

méta analyse de Corten et al. a remis en cause en corrélant le sexe au diamètre des implants 

fémoraux ou encore l’indice de masse corporelle qui entraîne un risque relatif majoré à 3,46 

pour les sujets avec un IMC supérieur à 30. 

Concernant la technique chirurgicale, l’encoche du col fémoral peropératoire est un incident 

qui traduit le plus souvent une faute technique (mauvaise planification préopératoire, mauvais 

positionnement de la tige, mauvais choix de taille d’implant, exérèse excessive des 

ostéophytes…). Une encoche au-delà de 5 mm et/ou en zone supérieure ou supéro-latérale du 

col est associée à un risque majeur de fracture précoce49,79. Une tige en varus exagéré (moins 

de 130 degrés et/ou plus de 10° par rapport à l’axe natif du col) augmente les risques de 

fractures par exagération des contraintes en tension à la portion supérieure du col119. De plus, 

un enfoncement incomplet de l’implant fémoral, lors de la cimentation (souvent trop tardive), 

laissant de l’os trabéculaire exposé à la face supérieure du col est à risque de fracture. 

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

ou du moins favorisé une fracture du col fémoral. 

 Erreur technique : 

Une erreur technique certaine est retrouvée avec un enfoncement incomplet de l’implant 

fémoral lors de la cimentation du à une prise trop rapide du ciment basse viscosité utilisé 

entrainant une augmentation de l’offset fémoral et exposition de l’os trabéculaire. Cette erreur 

s’est soldée par une fracture précoce du col fémoral (7 jours après l’intervention). Nous avons 

depuis changé de marque ATTENTION de ciment et cette complication ne s’est jamais 

reproduite. 
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Traumatisme à haute énergie : 

Deux patients ont présenté une fracture à la suite d’un traumatisme à haute énergie. Le 

premier à la suite d’un AVP moto trois mois seulement après l’intervention. Il est à noter que 

lors de la reprise chirurgicale, une rupture intra prothétique entre la tige centreuse et la cupule 

fémorale est constatée. Le deuxième patient a fait une chute dans une piscine vide 14 mois 

après son resurfaçage de hanche. L’analyse du positionnement des implants révèle un varus 

de 4° de l’implant fémoral par rapport  au col natif. Une corrélation est peu probable entre ce 

positionnement et la fracture. 

Mauvaise indication : 

Un patient était greffé rénal sous corticothérapie au long court ayant pour conséquence un os 

ostéoporotique offrant un mauvais soubassement à l’implant fémoral ce soldant par une 

fracture précoce 3 semaines après l’intervention. Toute altération de la qualité osseuse 

(arthrite inflammatoire, ostéopénie importante) doit faire récuser l'indication d'un 

resurfaçage91. Ce type de patient est désormais contre indiqué dans le service.  

 

Sans cause apparente : 

Enfin, pour la dernière fracture aucune cause n’est retrouvée. Patient de 57 ans sans 

antécédents médicaux particuliers. L’étiologie était une arthrose post-épiphysiolyse. Le 

positionnement des implants ne révèle pas d’erreurs techniques. Absence d’encoche au niveau 

du col fémoral notamment antéro-supérieure. La fracture s’est produite 1 mois après le 

resurfaçage. 

En résumé, nous estimons que quatre des cinq fractures du col fémoral aurait pu être évitées. 

Une encoche du col fémoral est retrouvée en zone 5 et 10 sur le même resurfaçage. Elle n’a 

pas entrainé de complication fracturaire.  

Par ailleurs, aucune fracture du col fémoral n’est survenue chez les patients du sexe féminin 

ainsi pour les ostéonécroses. 
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4.7.2.2. Descellement d’implant acétabulaire 

En ce qui concerne les descellements d’implant acétabulaire à court terme, deux causes sont 

évoquées dans la littérature.  

Tout d’abord, le défaut de fixation primaire. Descellement survenant généralement dans le 

mois suivant l’intervention comme expliqué dans le paragraphe 4.7.1.1.  

La seconde cause est une malposition de l’implant acétabulaire recherchée à la radiographie 

standard avec notamment un positionnement trop vertical pouvant entraîner un descellement 

dans les deux ans suivant l’intervention. En effet, ce dernier va entraîner une augmentation 

majeure des contraintes sur la surface articulaire de l’implant par effet de « edge-loading » ce 

qui entraîne une usure exagérée avec libération accrue d’ions localement et dans la circulation 

générale42,93. Morlock et al.93 a démontré la corrélation entre l’usure volumétrique des 

implants de RSH (usure cumulée de la cupule acétabulaire et de la pièce fémorale) et 

l’inclinaison de la cupule acétabulaire tandis que d’autres auteurs ont montré la corrélation 

entre les taux ioniques sanguins et sériques et l’inclinaison de la cupule43,123. Ce mécanisme 

de « edge loading » multiplie l’usure volumétrique par un facteur de 22 à 27 et la libération 

exagérée de particules va être à l’origine d’une réaction inflammatoire locale qui pourrait 

expliquer les douleurs mal étiquetées ou qualifiées « d’idiopathiques » et entraîner un 

descellement d’implant65.  

Nous retrouvons dans notre série un cas de douleur inexpliquée de hanche. A deux ans et 

demi de l’intervention, nous retrouvons un descellement d’implant acétabulaire lors du suivi 

radiologique. L’étude du positionnement des implants retrouve un angle alpha trop vertical 

supérieur à 50°. Une métallose est retrouvée en peropératoire et confirmée par l’étude 

anatomopathologique. Il est admis, qu’en cas de métalloses, il faut changer de couple de 

frottement au profit d’un couple métal-PE ou d’un autre couple dur-dur tel que céramique-

céramique chez ces sujets jeunes42.  

Au stade ultime de ce processus, des auteurs ont rapporté de véritables « pseudo-tumeurs ». 

Elles seraient consécutives à une ostéolyse et nécrose tissulaire dues à la libération excessive 

de débris métalliques entraînant une réaction inflammatoire exagérée aboutissant à une 

métallose extensive42,97.Pandit et al.99 ont rapporté une série de 20 pseudo-tumeurs chez 17 

patients porteurs d’un RSH soit 1,3 % de leur effectif global. De Haan et al.42 ont quant à eux 

rapporté 12 cas dont la symptomatologie était proche mais de manière moins caricaturale. Ces 

deux études permettent de dégager certaines caractéristiques communes. Il s’agit dans 
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l’immense majorité des cas de femmes qui présentent des douleurs, après un délai variable, le 

plus souvent inférieur à un an, par rapport à la réalisation de la chirurgie primaire. Dans notre 

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

Enfin, devant des douleurs chroniques résistantes au traitement conservateur et sans cause 

retrouvée, l’hypothèse allergique est avancée par certains auteurs. En effet, ils ont pu 

retrouver à l’examen histologique des tissus péri prothétiques des sujets algiques, une réaction 

inflammatoire locale caractérisée par une infiltration très extensive péri vasculaire� ���

lymphocytes T et B et désignée par Willert et al.130 sous le terme ALVAL (Aseptic 

Lymphocytic Vasculitis Associated Lesion). Plusieurs séries42,65,82 rapportent de telles 

réactions aux métaux associées sur la radiographie à une ostéolyse et un rétrécissement du col 

fémoral. Ces douleurs ont complètement disparu après révision par PTH avec couple 

céramique-céramique. D’autres auteurs estiment à moins de 1%, la prévalence des ostéolyses 

induites par une allergie aux métaux41,122; cependant il semble extrêmement difficile d’en 

estimer réellement la fréquence car il ne s’agit pas d’une hypersensibilité retardée classique 

accessible aux tests cutanés. 

4.7.2.3. Reprise d’implant 

Concernant la prise en charge de la fracture cervicale après RSH, même si certains auteurs 

proposent un traitement conservateur en cas de fracture strictement non déplacée36, dans 

l’immense majorité des cas, elle nécessite une révision prothétique. Le remplacement de la 

tête fémorale peut alors se faire comme dans une procédure de première intention avec une 

tige fémorale et une tête de grand diamètre compatibles avec l’implant acétabulaire en place. 

La facilité d’une éventuelle reprise chirurgicale d’un resurfaçage a été un argument de plus en 

faveur de cette intervention10. Ball et al.10 ont analysé et comparé, au recul de 66 mois, un 

groupe de révision de RTH par PTH à un groupe de PTH primaires. Les deux groupes étaient 

appariés en termes d'âge, de sexe et d'étiologie. Sur 844 RTH implantés, les auteurs ont 

déploré 21 révisions (2,5 %) survenant, en moyenne, à 41 mois de l'opération initiale. La 

cupule a été laissée en place dans 18 cas et dans les trois derniers cas, elle a été explantée en 

raison d'un non appariement avec la tête prothétique. Dans tous les cas, elle était parfaitement 

ostéointégrée. Il n'y a eu aucune différence, entre les deux groupes, en terme de données 

périopératoires (durée opératoire, saignement) et de scores cliniques ou radiologiques. Au 

total, une grande similitude des résultats est retrouvée entre la révision d’un resurfaçage total 

de hanche et une PTH de première intention ce qui confirme la relative facilité de ces reprises. 
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De plus un avantage supplémentaire est l'utilisation d'une grosse tête permettant de prévenir 

les luxations postopératoires ainsi que l'abord d'un canal fémoral sain permettant d'implanter 

une tige dans d'excellentes conditions10. La cupule peut parfaitement être laissée en place sans 

entraîner de conséquence néfaste alors que son ablation entraîne une perte osseuse 

acétabulaire de 4 mm10.  

En cas de défaillance isolée de la pièce fémorale comme lors d’une fracture du col, Seyler et 

al.113 recommandent eux aussi de laisser en place la cupule et d'effectuer une révision 

fémorale unipolaire. Cependant, si la cupule doit être enlevée (non appariement des implants), 

l'extraction est relativement facilitée par un ancillaire adapté86 qui permet d'éviter une 

destruction osseuse importante. Il reste cependant l'incertitude concernant le devenir d'une 

cupule acétabulaire, ayant été en fonction plusieurs mois ou années, mise au contact d'une 

nouvelle tête fémorale. 

Dans notre série, l’ensemble des révisions ont été réalisées par voie postérieure type Moore 

vierge de toute intervention. Cette méthode permet de reprendre le resurfaçage en zone saine 

comme une PTH de première intention. En ce qui concerne les cinq fractures du col fémoral 

l’implant acétabulaire a pu être maintenu et l’ostéotomie du col fémoral est réalisée dans les 

conditions d’une PTH standard avec mise en place d’une tige OMNICASE non cimenté et 

d’une grosse tête. Les résultats cliniques et radiologiques au plus long recul de ces patients 

sont excellents.  

La reprise concernant le descellement acétabulaire  a nécessité un changement bipolaire. 
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5. Conclusion 

La technique originale de Chiron29 de visée par broche introduite de latéral en médial sous 

contrôle de l’amplificateur de brillance permet, d’après notre analyse, un positionnement 

précis et reproductible de l’implant fémoral. Elle conserve la vascularisation du col fémoral 

en évitant une dissection trop extensive du col nécessaire aux autres systèmes de visée. Enfin, 

la courbe d’apprentissage est rapide et l’utilisation de voies d’abord minimales invasives est 

réalisable. La voie d’abord antéro latérale mini invasive est, théoriquement, celle qui préserve 

le mieux les éléments nobles vasculo nerveux ainsi que les muscles. Aucune complication 

particulière liée à la voie d’abord n’est relevée et les bons chiffres du positionnement de la 

cupule fémorale et de la cupule acétabulaire prouvent la faisabilité d’un resurfaçage par cette 

voie. Une étude ultérieure étudiera les effets à court terme sur le saignement per opératoire, la 

douleur et la récupération des malades.  

A première vue, notre série présente un taux de survie d’implant inférieur à ceux publiés dans 

la littérature. Cependant, l’analyse en détails des différentes complications nous permet de 

relativiser ces résultats. En effet, hors complications, les résultats cliniques sont excellents 

pour la grande majorité des patients avec un resurfaçage totalement oublié pour 76 % d’entre 

eux, une amélioration des mobilités dans tous les secteurs et notamment en flexion, abduction 

et rotation interne et un retour aux activités sportives. De plus, la complication prédominante 

de la série est une fracture du col fémoral représentant cinq des six reprises d’implant : une 

sans cause évidente, deux sur un traumatisme à haute énergie, un patient présentait une 

ostéoporose importante, et une erreur technique. L’implant Durom de la société Zimmer peut 

être lui aussi mis en cause. Aujourd’hui retiré du marché, il présente plusieurs défauts rendant 

son utilisation difficile et incertaine. En effet, au niveau acétabulaire, la taille insuffisante des 

pores de son revêtement de surface entraîne une mauvaise tenue primaire. Au niveau fémoral, 

nous avons dans notre série deux ruptures intra prothétiques entre la tige et la cupule fémorale 

dénotant une possible faiblesse de l’implant. Un certain nombre de séries relatent d’ailleurs 

des résultats moyens avec cet implant. Actuellement, l’implant Birmingham de la société 

Smith & Nephew  a remplacé l’implant « Durom» et fera l’objet d’une étude comparative 

ultérieure avec cette série. 

Enfin, l’analyse des différents sous groupes de la série a permis d’établir une population à 

risque d’échec; d’après la littérature, il s’agit des femmes de plus de 55 ans présentant une 

ostéonécrose et un IMC de plus de 30 Kg/m². Dans notre série, le patient à risque correspond 
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davantage à un homme de plus de 45 ans présentant une coxarthrose et un poids supérieur à 

80 Kg. 

Malgré des résultats en retrait par rapport aux séries publiées, l’affinement des indications 

opératoires et le changement du type d’implant utilisé, nous permettent de penser que la 

technique originale de visée par broche ainsi que la réalisation d’une voie d’abord antéro 

latérale minimale invasive reste une méthode avantageuse et sûre pour la réalisation d’un 

resurfaçage total de hanche.   
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7. Annexe : fiche EVAMED 

 

7.1. Données préopératoires 

 

 

7.2. Bilan fonctionnel préopératoire / score PMA et HARRIS 
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7.3. Compte rendu opératoire 
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7.4. Positionnement des implants 
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7.5. Suivi radiologique 
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7.6. Bilan fonctionnel postopératoire / Score PMA et HARRIS  
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