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Serment d’Hippocrate

I -(r Au moment d étre admis d devenir membre de [a
q’kl \.  profession médicale, je m'engage solennellement d
consacrer ma vie au service de [humanité.

R, Je traiterai mes maitres avec le respect et la

':J,' reconnaissance qui leur sont dus.
“ X Je pratiguerai ma profession avec conscience et dignité.
0\ La santé de mes malades sera mon
premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvotr
Chonneur et les nobles traditions de la profession
médicale.

Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race,
aucune considération politique et sociale, ne
s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine
dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes CONNAaissances
médicales d"une facon contraire aux lots de [humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Declaration Geneve, 1948
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N° Nom et Prénom Cadre Spécialité

01 BOUSKRAOUI Mohammed (Doyen) P.E.S Pédiatrie

02 CHOULLI Mohamed Khaled P.E.S Neuro pharmacologie
03 KHATOURI Ali P.E.S Cardiologie

04 NIAMANE Radouane P.E.S Rhumatologie

05 AIT BENALI Said P.E.S Neurochirurgie

06 KRATI Khadija P.E.S Gastro-entérologie
07 SOUMMANI Abderraouf P.E.S Gynécologie-obstétrique
08 RAJI Abdelaziz P.E.S Oto-rhino-laryngologie
09 KISSANI Najib P.E.S Neurologie

10 SARF Ismail P.E.S Urologie

11 MOUTAOQUAKIL Abdeljalil P.E.S Ophtalmologie




12 AMAL Said P.E.S Dermatologie

13 ESSAADOUNI Lamiaa P.E.S Médecine interne

14 MANSOURI Nadia P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
15 MOUTAJ Redouane P.E.S Parasitologie

16 AMMAR Haddou P.E.S Oto-rhino-laryngologie
17 ZOUHAIR Said P.E.S Microbiologie

18 CHAKOUR Mohammed P.E.S Hématologie biologique
19 EL FEZZAZI Redouane P.E.S Chirurgie pédiatrique
20 YOUNOUS Said P.E.S Anesthésie-réanimation
21 BENELKHAIAT BENOMAR Ridouan P.E.S Chirurgie générale

22 ASMOUKI Hamid P.E.S Gynécologie-obstétrique
23 BOUMZEBRA Drissi P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire
24 CHELLAK Saliha P.E.S Biochimie-chimie

25 LOUZI Abdelouahed P.E.S Chirurgie-générale
26 AIT-SAB Imane P.E.S Pédiatrie

27 GHANNANE Houssine P.E.S Neurochirurgie

28 ABOULFALAH Abderrahim P.E.S Gynécologie-obstétrique
29 OULAD SAIAD Mohamed P.E.S Chirurgie pédiatrique
30 DAHAMI Zakaria P.E.S Urologie

31 EL HATTAOUI Mustapha P.E.S Cardiologie

32 ELFIKRI Abdelghani P.E.S Radiologie

33 KAMILI El Ouafi El Aouni P.E.S Chirurgie pédiatrique
34 MAOULAININE Fadl mrabih rabou P.E.S Pédiatrie (Néonatologie)
35 MATRANE Aboubakr P.E.S Médecine nucléaire
36 AIT AMEUR Mustapha P.E.S Hématologie biologique




37 AMINE Mohamed P.E.S Epidémiologie clinique
38 EL ADIB Ahmed Rhassane P.E.S Anesthésie-réanimation
39 MANOUDI Fatiha P.E.S Psychiatrie

40 CHERIF IDRISSI EL GANOUNI Najat P.E.S Radiologie

41 BOURROUS Monir P.E.S Pédiatrie

42 ADMOU Brahim P.E.S Immunologie

43 TASSI Noura P.E.S Maladies infectieuses
44 NEJMI Hicham P.E.S Anesthésie-réanimation
45 LAOUAD Inass P.E.S Néphrologie

46 EL HOUDZI Jamila P.E.S Pédiatrie

47 FOURAIJI Karima P.E.S Chirurgie pédiatrique
48 ARSALANE Lamiae P.E.S Microbiologie-virologie
49 BOUKHIRA Abderrahman P.E.S Biochimie-chimie

50 KHALLOUKI Mohammed P.E.S Anesthésie-réanimation
51 BSISS Mohammed Aziz P.E.S Biophysique

52 EL OMRANI Abdelhamid P.E.S Radiothérapie

53 SORAA Nabila P.E.S Microbiologie-virologie
54 KHOUCHANI Mouna P.E.S Radiothérapie

55 JALAL Hicham P.E.S Radiologie

56 OUALI IDRISSI Mariem P.E.S Radiologie

57 ZAHLANE Mouna P.E.S Médecine interne
58 BENJILALI Laila P.E.S Médecine interne
59 NARJIS Youssef P.E.S Chirurgie générale
60 RABBANI Khalid P.E.S Chirurgie générale
61 HAJJI Ibtissam P.E.S Ophtalmologie




62 EL ANSARI Nawal P.E.S |Endocrinologie et maladies métabolique
63 ABOU EL HASSAN Taoufik P.E.S Anésthésie-réanimation

64 SAMLANI Zouhour P.E.S Gastro-entérologie

65 LAGHMARI Mehdi P.E.S Neurochirurgie

66 ABOUSSAIR Nisrine P.E.S Génétique

67 BENCHAMKHA Yassine P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique
68 CHAFIK Rachid P.E.S Traumato-orthopédie

69 MADHAR Si Mohamed P.E.S Traumato-orthopédie

70 EL HAOURY Hanane P.E.S Traumato-orthopédie

71 ABKARI Imad P.E.S Traumato-orthopédie

72 EL BOUIHI Mohamed P.E.S |[Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
73 LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S Urologie

74 AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S Chirurgie pédiatrique

75 HOCAR OQOuafa P.E.S Dermatologie

76 EL KARIMI Saloua P.E.S Cardiologie

77 EL BOUCHTI Imane P.E.S Rhumatologie

78 AMRO Lamyae P.E.S Pneumo-phtisiologie

79 ZYANI Mohammad P.E.S Médecine interne

80 GHOUNDALE Omar P.E.S Urologie

81 QACIF Hassan P.E.S Médecine interne

82 BEN DRISS Laila P.E.S Cardiologie

83 MOUFID Kamal P.E.S Urologie

84 QAMOUSS Youssef P.E.S Anésthésie réanimation

85 EL BARNI Rachid P.E.S Chirurgie générale

86 KRIET Mohamed P.E.S Ophtalmologie




87 BOUCHENTOUF Rachid P.E.S Pneumo-phtisiologie
88 ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
89 BASRAOUI Dounia P.E.S Radiologie

90 RAIS Hanane P.E.S Anatomie Pathologique
91 BELKHOU Ahlam P.E.S Rhumatologie

92 ZAOUI Sanaa P.E.S Pharmacologie

93 MSOUGAR Yassine P.E.S Chirurgie thoracique
94 EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S |Endocrinologie et maladies métaboliques
95 DRAISS Ghizlane P.E.S Pédiatrie

96 EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S Pédiatrie

97 RADA Noureddine P.E.S Pédiatrie

98 BOURRAHOUAT Aicha P.E.S Pédiatrie

99 MOUAFFAK Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation
100 ZIADI Amra P.E.S Anesthésie-réanimation
101 ANIBA Khalid P.E.S Neurochirurgie

102 TAZI Mohamed lllias P.E.S Hématologie clinique
103 ROCHDI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie
104 FADILI Wafaa P.E.S Néphrologie

105 ADALI Imane P.E.S Psychiatrie

106 ZAHLANE Kawtar P.E.S Microbiologie- virologie
107 LOUHAB Nisrine P.E.S Neurologie

108 HAROU Karam P.E.S Gynécologie-obstétrique
109 BASSIR Ahlam P.E.S Gynécologie obstétrique
110 BOUKHANNI Lahcen P.E.S Gynécologie obstétrique
111 FAKHIR Bouchra P.E.S Gynécologie-obstétrique




112 BENHIMA Mohamed Amine P.E.S Traumatologie-orthopédie

113 HACHIMI Abdelhamid P.E.S Réanimation médicale

114 EL KHAYARI Mina P.E.S Réanimation médicale

115 AISSAOUI Younes P.E.S Anésthésie-réanimation

116 BAIZRI Hicham P.E.S |Endocrinologie et maladies métaboliques
117 ATMANE EI Mehdi P.E.S Radiologie

118 EL AMRANI Moulay Driss P.E.S Anatomie

119 BELBARAKA Rhizlane P.E.S Oncologie médicale

120 ALJ Soumaya P.E.S Radiologie

121 OUBAHA Sofia P.E.S Physiologie

122 EL HAOUATI Rachid P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

123 BENALI Abdeslam P.E.S Psychiatrie

124 MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S Oto-rhino-laryngologie

125 MARGAD Omar P.E.S Traumatologie-orthopédie

126 KADDOURI Said P.E.S Médecine interne

127 ZEMRAOUI Nadir P.E.S Néphrologie

128 EL KHADER Ahmed P.E.S Chirurgie générale

129 LAKOUICHMI Mohammed P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
130 DAROUASSI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

131 BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S Pneumo-phtisiologie

132 FAKHRI Anass P.E.S Histologie-embyologie cytogénétique
133 SALAMA Tarik P.E.S Chirurgie pédiatrique

134 CHRAA Mohamed P.E.S Physiologie

135 ZARROUKI Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation

136 AIT BATAHAR Salma P.E.S Pneumo-phtisiologie




137 ADARMOUCH Latifa P.E.S Médecine communautaire (médecine
préventive, santé publique et hygiene)

138 BELBACHIR Anass P.E.S Anatomie pathologique

139 HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S Histologie-embyologie cytogénétique

140 EL KAMOUNI Youssef P.E.S Microbiologie-virologie

141 SERGHINI Issam P.E.S Anesthésie-réanimation

142 EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S Parasitologie mycologie

143 ABIR Badreddine P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

144 GHAZI Mirieme P.E.S Rhumatologie

145 ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S Chirurgie thoracique

146 LAHKIM Mohammed P.E.S Chirurgie générale

147 MOUHSINE Abdelilah P.E.S Radiologie

148 TOURABI Khalid P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique

149 NADER Youssef Pr Ag Traumatologie-orthopédie

150 SEDDIKI Rachid Pr Ag Anesthésie-réanimation

151 ARABI Hafid Pr Ag Médecine physique et réadaptation

fonctionnelle

152 BELHAD) Ayoub Pr Ag Anesthésie-réanimation

153 BOUZERDA Abdelmajid Pr Ag Cardiologie

154 ARSALANE Adil Pr Ag Chirurgie thoracique

155 ABDELFETTAH Youness Pr Ag Rééducation et réhabilitation

fonctionnelle

156 REBAHI Houssam Pr Ag Anesthésie-réanimation

157 BENNAOUI Fatiha Pr Ag Pédiatrie

158 ZOUIZRA Zahira Pr Ag Chirurgie Cardio-vasculaire

159 SEBBANI Majda Pr Ag Médecine Communautaire (Médecine
préventive,santé publique et hygiene

160 ABDOU Abdessamad Pr Ag Chirurgie Cardio-vasculaire




161 HAMMOUNE Nabil Pr Ag Radiologie

162 ESSADI Ismail Pr Ag Oncologie médicale

163 MESSAOUDI Redouane Pr Ag Ophtalmologie

164 ALJALIL Abdelfattah Pr Ag Oto-rhino-laryngologie

165 LAFFINTI Mahmoud Amine Pr Ag Psychiatrie

166 RHARRASSI Issam Pr Ag Anatomie-patologique

167 ASSERRAJI Mohammed Pr Ag Néphrologie

168 JANAH Hicham Pr Ag Pneumo-phtisiologie

169 NASSIM SABAH Taoufik Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique

170 ELBAZ Meriem Pr Ag Pédiatrie

171 BELGHMAIDI Sarah Pr Ag Ophtalmologie

172 FENANE Hicham Pr Ag Chirurgie thoracique

173 GEBRATI Lhoucine Pr Hab Chimie

174 FDIL Naima Pr Hab | Chimie de coordination bio-organique

175 LOQMAN Souad Pr Ass Microbiologie et toxicolgie
environnementale

176 BAALLAL Hassan Pr Ag Neurochirurgie

177 BELFQUIH Hatim Pr Ag Neurochirurgie

178 MILOUDI Mouhcine Pr Ag Microbiologie-virologie

179 AKKA Rachid Pr Ag Gastro-entérologie

180 BABA Hicham Pr Ag Chirurgie générale

181 MAOUJOUD Omar Pr Ag Néphrologie

182 SIRBOU Rachid PrAg | Médecine d’urgence et de catastrophe

183 EL FILALI Oualid Pr Ag Chirurgie Vasculaire périphérique

184 EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag Oto-rhino-laryngologie

185 HAJJI Fouad Pr Ag Urologie




186 OUMERZOUK Jawad Pr Ag Neurologie

187 JALLAL Hamid Pr Ag Cardiologie

188 ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag Cardiologie

189 RAISSI Abderrahim Pr Ag Hématologie clinique
190 BELLASRI Salah Pr Ag Radiologie

191 DAMI Abdallah Pr Ass Médecine Légale
192 AZIZ Zakaria Pr Ass |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
193 ELOUARDI Youssef Pr Ag Anesthésie-réanimation
194 LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag Hématologie clinique
195 EL FAKIRI Karima Pr Ass Pédiatrie

196 NASSIH Houda Pr Ag Pédiatrie

197 LAHMINI Widad Pr Ag Pédiatrie

198 BENANTAR Lamia Pr Ag Neurochirurgie

199 EL FADLI Mohammed Pr Ag Oncologie méOdicale
200 AIT ERRAMI Adil Pr Ag Gastro-entérologie
201 CHETTATI Mariam Pr Ag Néphrologie

202 SAYAGH Sanae Pr Ass Hématologie

203 BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag Radiologie

204 DOUIREK Fouzia Pr Ass Anesthésie-réanimation
205 EL HAKKOUNI Awatif Pr Ass Parasitologie mycologie
206 BELARBI Marouane Pr Ass Néphrologie

207 AMINE Abdellah Pr Ass Cardiologie

208 CHETOUI Abdelkhalek Pr Ass Cardiologie

209 WARDA Karima Pr Ass Microbiologie

210 EL AMIRI My Ahmed Pr Ass |Chimie de Coordination bio-organnique
211 CHAHBI Zakaria Pr Ass Maladies infectieuses




212 MEFTAH Azzelarab Pr Ass |Endocrinologie et maladies métaboliques
213 ROUKHSI Redouane Pr Ass Radiologie

214 EL GAMRANI Younes Pr Ass Gastro-entérologie

215 ARROB Adil Pr Ass Chirurgie réparatrice et plastique
216 SALLAHI Hicham Pr Ass Traumatologie-orthopédie
217 ACHKOUN Abdessalam Pr Ass Anatomie

218 DARFAOUI Mouna Pr Ass Radiothérapie

219 EL-QADIRY Rabiy Pr Ass Pédiatrie

220 ELJAMILI Mohammed Pr Ass Cardiologie

221 HAMRI Asma Pr Ass Chirurgie Générale

222 ELATIQI Oumkeltoum Pr Ass Chirurgie réparatrice et plastique
223 BENZALIM Meriam Pr Ass Radiologie

224 ABOULMAKARIM Siham Pr Ass Biochimie

225 LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ass Microbiologie-virologie

226 HAJHOUJI Farouk Pr Ass Neurochirurgie

227 EL KHASSOUI Amine Pr Ass Chirurgie pédiatrique

228 SBAAI Mohammed Pr Ass Parasitologie-mycologie
229 FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ass Chirurgie générale

230 BENCHAFAI llias Pr Ass Oto-rhino-laryngologie

231 SLIOUI Badr Pr Ass Radiologie

232 EL JADI Hamza Pr Ass |Endocrinologie et maladies métaboliques
233 AZAMI Mohamed Amine Pr Ass Anatomie pathologique

234 YAHYAOUI Hicham Pr Ass Hématologie

235 ABALLA Najoua Pr Ass Chirurgie pédiatrique

236 MOUGUI Ahmed Pr Ass Rhumatologie

237 SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ass Anesthésie-réanimation
238 AABBASSI Bouchra Pr Ass Pédopsychiatrie




239 SBAI Asma Pr Ass Informatique

240 HAZIME Raja Pr Ass Immunologie

241 CHEGGOUR Mouna Pr Ass Biochimie

242 RHEZALI Manal Pr Ass Anesthésie-réanimation
243 ZOUITA Btissam Pr Ass Radiologie

244 MOULINE Souhail Pr Ass Microbiologie-virologie
245 AZIZl Mounia Pr Ass Néphrologie

246 BENYASS Youssef Pr Ass Traumato-orthopédie
247 BOUHAMIDI Ahmed Pr Ass Dermatologie

248 YANISSE Siham Pr Ass Pharmacie galénique
249 DOULHOUSNE Hassan Pr Ass Radiologie

250 KHALLIKANE Said Pr Ass Anesthésie-réanimation
251 BENAMEUR Yassir Pr Ass Médecine nucléaire
252 ZIRAOUI Qualid Pr Ass Chimie thérapeutique
253 IDALENE Malika Pr Ass Maladies infectieuses
254 LACHHAB Zineb Pr Ass Pharmacognosie
255 ABOUDOURIB Maryem Pr Ass Dermatologie

256 AHBALA Tariq Pr Ass Chirurgie générale
257 LALAOUI Abdessamad Pr Ass Pédiatrie

258 ESSAFTI Meryem Pr Ass Anesthésie-réanimation
259 RACHIDI Hind Pr Ass Anatomie pathologique
260 FIKRI Qussama Pr Ass Pneumo-phtisiologie
261 EL HAMDAOUI Omar Pr Ass Toxicologie

262 EL HAJJAMI Ayoub Pr Ass Radiologie

263 BOUMEDIANE El Mehdi Pr Ass Traumato-orthopédie
264 RAFI Sana Pr Ass |Endocrinologie et maladies métaboliques




265 JEBRANE Ilham Pr Ass Pharmacologie
266 LAKHDAR Youssef Pr Ass Oto-rhino-laryngologie
267 LGHABI Majida Pr Ass Médecine du Travail
268 AIT LHAJ El Houssaine Pr Ass Ophtalmologie
269 RAMRAOUI Mohammed-Es-said Pr Ass Chirurgie générale
270 EL MOUHAFID Faisal Pr Ass Chirurgie générale

LISTE ARRETEE LE 04/10/2023
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Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance d toutes les personnes
qui m'ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut pour
atteindre mon objectif. C'est avec amour, respect et gratitude que

X[ Je dédie cette thése



A [a mémoire de mes grands-péres paternel et maternel
Salah RAGHAY et Ahmed OUZZINE

Au fil des années, vous avez été bien plus que des simples grands-péres

pour moi. Vous avez été une source d’inspiration, un guide bienveillant et un
pilier solide dans ma vie.

Aujourd hui, je souhaite vous rendre hommage et vous témoigner toute

ma gratitude.
Jespére que vous étes fiers de moi ld ou vous étes, vous serez toujours

_présents dans mes priéres.

Al pal, e 4oy, 8 lagliiy logd Latly logas | agll
Until we meet again.

A ma maman, Ibtisam OUZZINTE,

En ce jour spécial, je tiens d te dédier ces mots pour exprimer toute mon
admiration et ma gratitude. Tous les mots sur terre ne seront pas suffisants pour
exprimer ce que je ressens envers toi.

Tu as été mon modeéle de bienveillance et de compassion, et je suis fier
d’étre ton ainé. Le sens de la vesponsabilité et la détermination que tu m'as
transmis seront toujours en moi.

Je suis fier d’avoir eu une femme, ambitieuse, généreuse, cultivée, joyeuse,
qui a tant donné pour des générations d’éléves qui viennent te remercier chaque
jour pour ce que tu leur as transmis. Je suis chanceux d’avoir toujours ma
maman d mes cotés, et je remercie Dieu pour cela d chaque instant.

Cette réussite est autant la mienne que la tienne. Puisse Dieu te garder
aupreés de moi, en bonne santé, aussi longtemps que possible.
Et si je Cai jamais dis ou jai du mal d le dire, je t'aime maman.

A mon pére, Said RAGHAY,

Long a été le chemin, nombreuses ont été les contraintes. Mais tu as su
tenir téte et te sacrifier depuis le jour de ma naissance. Comblé est le mot, quand
je repense a Lamour que tu me portes et qui a bercé mon enfance. Ta sagesse, ta
_patience et ta modestie font de moi ce que je suis aujourd hui. Tu as su créer la
balance, aux cotés de maman, afin que je puisse recevoir la meilleure éducation

possible.
Tu as toujours éte Lexemple du pére respectueux, honnéte et meticuleux,
et c’est grdce d toi que jai pris cela comme modéle dans ma vie.

Grdce d toi papa jai appris le sens du travail et de la vesponsabilite. Je
voudrais te remercier pour ton amour, ta génerosité, ta compréhension... Ton
soutien fut une lumiére dans tout mon parcours. Aucune dédicace ne saurait

exprimer Camour, Lestime et [e respect que jai toujours eu pour toi.
Ce modeste travail est le fruit de tous les sacrifices que tu as déployés pour mon



éducation et ma formation. Je t'aime papa et j'implore le tout-puissant pour qu'il
t'accorde une bonne santé et une vie longue et heureuse.
Jespére te rendre fier papa, et honorer ton nom, et sache que je vais
sacrifier toute ma vie pour y arriver. Je t'aime.

A mes fréres Badr RAGHAY, Nizar RAGHA)Y et ma petite scur Rawane
RAGHAY,
Cette dédicace est un témoignage de mon amour et ma gratitude envers
vous. Vous étes plus que des fréres pour moi, malgré le fait que je ne le montre
pas.
Chacun de vous a ses qualités uniques et je suis fier de voir les hommes que
vous étes devenus.
Peu importe ce que Lavenir nous réserve, nous serons toujours ld les uns
pour les autres.

Ainsi qu'd ma petite sceur, je suis émerveillé par la personne que tu es
entrain de devenir. Ta curiosité insatiable, ta créativité déebordante et tes traits
de caractére me surprennent chaque jour. Je suis fier de ta croissance, ton
apprentissage et tes accomplissements. Sache que je serai toujours [da pour toi,

prét a te soutenir dans tous les défis que tu vas rencontrer.
Je vous dédie ce travail, et je vous souhaite un avenir prometteur plein de
joie et de succeés. Je serais toujours la pour vous et jespére que notre lien
fraternel continue de grandir et de prospérer.

A mes grands-méres maternel et paternel,
Aicha BENT HAMMADI et Najat ELBARDII
Aux étres les plus doux, merveilleusement aimants.
Jespére que vous soyez présents, vous voir assis au premier rang, voir vos
yeux pleins de fierte.

Toutes les lettres ne sauraient exprimer [amour sincére que je vous porte.
Merci pour vos bénédictions, que Dieu vous accorde longue vie, santé, prospérité
et beaucoup de bonheur.

Puisse ce travail conforter la confiance que vous me portez et étre le fruit
de vos priéres.

A toute (a famille RAGHAY et OUZZINE,

Jai eu une chance inestimable d’étrve née dans deux familles aussi
aimantes, généreuses et soudées. Je me suis toujours sentie bercée par votre
amouyr, portée par vos encouragements, et confiant par la sécurité que vous
m'avez conférée. Jespére rendre fier mes arriérve-grands-parents, comme ils

continuent d nous rvendre tous fiers, des siécles apreés.



A mes trés chers cousins et cousines,
Tous les mots ne sauraient exprimer la gratitude, [amour, le respect, la
reconnaissance sincéres que j'ai pour vous.
Merci pour vos encouragements et vos soutiens inestimables, vous avez
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La reprise ou la révision de la prothése totale de hanche est une intervention chirurgicale
qui a pour but de remplacer la totalité ou une partie, fémorale ou acétabulaire, d’une prothese
totale de la hanche (PTH) antérieurement posée. [1]

Un nouveau volume sur les reprises de prothése totale de hanche (RPTH) court le risque
de n’apporter que des redites sur un sujet qui demeure d’actualité , méme si les écrits
aujourd’hui en matiére de prothése totale de la hanche privilégient d’avantage les études sur les
couples de friction, les resurfacages ou encore la double mobilité et plus souvent la prothese de
premiere intention que la reprise. [2]

Comme le présageait Charnley, I’arthroplastie totale de hanche devenant une intervention
orthopédique de routine, la reprise de prothése totale de hanche (RPTH) devient de plus en plus
fréquente, et représente environ 15 % de I’ensemble des prothéses posées en France. Cela
s’explique par une augmentation des implantations des prothéses primaires a partir des années
1980 et une espérance de vie allongée chez des patients dont la demande fonctionnelle est de
plus en plus importante. De plus, si auparavant les révisions offraient des résultats incertains,
une meilleure compréhension des mécanismes des échecs des PTH , associée a des implants de
reprise mieux concus et mieux adaptés, a permis d’améliorer la fiabilité des procédures. [3]

La RPTH pose essentiellement le probléme de la perte du capital osseux fémoral et
cotyloidien, secondaire a une ostéolyse pé riprothétique due a une réaction inflammatoire activée
par les débris d‘usure prothétique, elle doit donc permettre une reconstruction osseuse et une
stabilité mécanique de I'implant. [3]

Dans ce cadre, la plupart des études visent I'amélioration des ancrages des pieces
cotyloidiennes et fémorales et la diminution de la production de débris d’usure, source d’une
amélioration fonctionnelle considérable. Malheureusement durant cette méme période, les
probléemes d’usure du couple de friction se sont majorés du fait d’'une qualité de vie tres
satisfaisante des patients opérés, ayant pour conséquence une usure plus marquée , source d’un

relargage important de microparticules et donc d’ostéolyse pé riprothétique. [4]




Les reprises de prothéses totales de la hanche : Expérience du service traumatologie-orthopédie-B

L‘'objectif de notre étude est de déterminer nos principales indications ainsi que nos
techniques chirurgicales et nos résultats a court et a long terme, ainsi que I'apport de la banque
d’Os dans les reprises des prothéses totales de la hanche au sein du service de Chirurgie

Traumatologique et Orthopédie B du centre hospitalier universitaire Mohamed VI de Marrakech.
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MATERIELS

I. Type de I’étude :

Il s‘agit d‘un travail rétrospectif portant sur une étude descriptive a type série de cas, sur
la reprise de vingt arthroplasties totales de la hanche opérées et suivies au service de
Traumatologie Orthopédie B au sein du Centre Hospitalier Universitaire Mohamed VI de

Marrakech sur une période de 6 ans étalée de 2017 a 2023.

Il. Méthodes de travail :

1. Sélection de la population cible :

1.1 Les critéres d’inclusion :

Tous les patients ayant bénéficié d’une prise en charge chirurgicale pour reprise de
prothése totale de la hanche au sein du service de traumatologie orthopédie B au centre
hospitalier universitaire Mohamed VI.

Tous les patients avec un recul minimal de 3 mois postopératoire ont été inclus dans

notre étude.

1.2 Les criteres d’exclusion :

Nous avons exclu de I’étude :
- Un dossier inexploitable ou contenant des données incomplétes.

- Patient ayant un recul postopératoire de moins de 3 mois.
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2. Evaluation préopératoire et planification de la RPTH :

Les patients ont bénéficié d’une évaluation clinique et radiologique.

2.1. Evaluation clinique :

a. Examen général :
Tous les patients ont bénéficié d’'un examen général avec estimation du poids, taille et

indice de masse corporelle.

b. Signes fonctionnels :
Nous avons recherché les signes fonctionnels a trois ordres : douleur, boiterie et
altération des performances de la PTH.
Pour la douleur on a précisé ses caractéristiques ( type, intensité a I'EVA, localisation et
chronologie ).
On a évalué l'altération des performances de la PTH; essentiellement faite d’une
estimation du périmetre de marche, la nécessité d’une aide fonctionnelle et une diminution de

I'autonomie, cette derniere évaluée a I’aide du score de Parker (annexe n°1).

c. Signes physiques :

On a noté les cicatrices présentes rappelant la ou les voies d’abord précédentes, et
éventuellement leurs aspects, une évaluation de la trophicité musculaire, ainsi que la présence
d’attitude vicieuse, une inégalité de longueur, les points douloureux ainsi qu’une évaluation de
la mobilité articulaire.

Deux scores fonctionnels ont é té utilisés pour apprécier |I‘évaluation globale de la hanche

prothétique avant l‘intervention :
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d. Score de Charnley [5] :
Il permet d‘apprécier le caractere uni- ou bilatéral de I‘atteinte et de pondérer
I‘estimation fonctionnelle par d‘autres pathologies invalidantes, pouvant interférer avec le

résultat. (annexe n° 2)

e. Score de Postel et Merle d*Aubigné [6] :
Permet I’étude de la douleur, la mobilité et la marche et leur donne une valeur de 1 a 6,
permettant ainsi une évaluation globale de la fonction de la hanche. Avec un total de 18 points

normalement. (annexe n° 3)

2.2. Evaluation radiologigue :

L‘évaluation radiologique a été réalisée sur des radiographies de bassin de face et de la

hanche face et profil, avec recours a la tomodensitométrie du bassin chez certains patients.

a. Radiographie standard :

Sur la radiographie standard on a évalué :

< Détermination du centre de rotation de la hanche selon les critéres de Pierchon [7] ;

On a calculé les parameétres suivants : (Fig.1)

- Distance horizontale C au centre de rotation par rapport a la ligne tangente des deux
gouttes radiographiques ;

- Distance verticale A au centre de rotation par rapport a la ligne tangente des deux
gouttes radiographiques ;

- Distance D entre les deux gouttes radiographiques ;

- Distance verticale E entre I'espace sacro-iliaque et les gouttes radiographiques.

Les ratios A/E et C/D représentent respectivement la position réelle du centre de rotation

de la hanche en termes de hauteur et de médialisation.
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On a comparé ensuite les ratios A/E et C/D pour chaque patient de notre étude avec les

valeurs moyennes selon le sexe identifiées par Pierchon [7]. (Tableau I)

Figure 1 : Parametres radiologiques calculés selon la méthode de Pierchon pour déterminer le
centre de rotation de la hanche.[7]

Tableau I : valeurs moyennes identifiées par Pierchon comme hanches saines selon le sexe. [7]

Valeurs Sexe masculin Sexe féminin
moyennes selon Ratio A/E Ratio C/D Ratio A/E Ratio C/D
Pierchon [7] 0,2 0,3 0,18 0,25

% L’inclinaison de I'implant acétabulaire [11] ;

Angle « : inclinaison frontale de |'acé tabulum dé finie par le plan entre le plan équatorial
de la cupule acé tabulaire (bord supé rieurs et inférieurs de la cupule acétabulaire ) et la ligne bi -

ischiatique. Doit & tre comprise entre30° et 50°. (Fig.2)

< L’Offset fémoral [11] ;

Dé fini par la distance entre le centre de la téte fémorale et | 'axe mé dian de la diaphyse

fé morale normalement comprise entre 41 mm et 44 mm. (Fig.2)
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Figure 2 : ensemble des parametres radiologiques analysés (.inclinaison acétabulaire « angle a »,
offset fémoral « fleche noire », et centre de rotation vertical « double fleche-tirets » et centre de
rotation horizontal « double fleche remplie » ) [11]

On a recherché également la présence de :

< Luxation ou subluxation de la téte fémorale :

< Fracture périprothétique :

« Niveau et limites du bouchon de ciment.

Nous avons aussi recherché et localisé selon les zones de Delee et Charnley [9] au niveau
du cotyle et selon les zones de Gruen et Callaghan [10] au niveau du fémur, les différents signes

radiologiques faits de liseré, géodes, redistribution de stress << Stress- shielding >>[11] (Fig.3)
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Figure 3: Classification des liserés sur les clichés standards : a : classification de DelLee pour le
cotyle avec 3 zones de face ; b et c : Classification de Gruen pour le fémur avec sept zones sur le
cliché de face(b) et sept zones sur le cliché de profil(c) [9] [10]

Enfin, nous avons déterminé les pertes de substances osseuses préopératoires et les
avions classés selon la classification de SOFCOT [12] (Société Francaise de Chirurgie
Orthopédique et Traumatologique).

Nous avons retenu la classification préopératoire pour notre analyse , servanta la
planification de l‘intervention et au choix de I‘armature utilisée.

Pour le versant acétabulaire , quatre stades ont é té décrits de gravité croissante pour
ré sumer les Iésions acétabulaires a partir d’un cliché de face de la hanche. ( Fig.4)

Stade | : le capital osseux est correct , les parois acé tabulaires sont continentes . Il n’existe
gu’un dé fect osseux minimum lié a I’ablation de la prothese et du ciment.

Stade Il : le cotyle est en continuité mais ses parois antérieures , supé rieures et postérieures
sont relativement fragiles voire pellucides. il peut exister une perforation de I’arrie re-fond.

Stade Il : se caracté rise par la dispariion de deux parois acé tabulaires.

Stade IV : plus de deux parois ont disparu avec une fracture acé tabulaire.

-10 -



Les reprises de prothéses totales de la hanche : Expérience du service traumatologie-orthopédie-B

Figure 4: Sché ma des guatre types |é sionnels des Iésions acétabulaires selon la SOFCOT [12]

En paralle le des lésions acétabulaires , les |é sions fémorales ont été analysés selon la

classification de SOFCOT. ( Fig.5)

Stade | : les corticales sont amincies mais correctes avec une lyse plus ou moins importante

du col.

Stade Il : la corticale laté rale est tres amincie mais la corticale médiale proximale reste
correcte.

Stade lll : la corticale laté rale est trés amincie et la corticale médiale en partie détruite au -

dessous du petit trochanter.

Stade IV : le fé mur estpellucide, voire totalement absent dans sa partie proximale.

~

D

—

d

Figure 5 : Sché mas des guatre stadesdes Iésions fémorales selon
la classification de SOFCOT [12]

-11 -
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b. Tomodensitométrie du bassin :
Reste I’examen de référence devant une prothése totale de la hanche douloureuse sans
explication radiographique [11], on a recherché:

> Les mesures de version du matériel prothétique ;

Y

Analyse fine des interfaces Os-ciment ou Os-prothese ;

Y

Fractures péri prothétique ;

> Conflit entre arthroplastie et complexe tendino-musculaire de I'ilio-psoas ;

Y

Présence de granulome.

3. Faisabilité de la RPTH :

Une fois la décision de reprise de prothése totale de la hanche est validée, il convient de

vérifier la faisabilité de cette démarche [13].

3.1 Consultation préanesthésique :

Pour mesurer le risque lié au patient, on a évalué :
> La fonction respiratoire ;
> La fonction cardiaque ;
> La recherche d’antécédents digestifs ;
> La recherche d’un foyer infectieux ( urinaire, nasale, dentaire, etc...) ;
> La demande d’un bilan biologique préopératoire.

3.2Stratégie d’épargne sanguine et stratégie transfusionnelle :

Dans le but de réduire le risque de transfusion homologue, différents procédés d’épargne
sanguine peuvent étre associés :

> Utilisation de la Transfusion autologue programmée (TAP) ;

> Prescription préopératoire d’érythropoiétine (EPO) ;

> Dispositifs de récupération peropératoire (RPO) ;

-12 -
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> Anti fibrinolytiques.
Au vu de ces renseignements une stratégie transfusionnelle est adoptée selon le seuil

d’Hémoglobine a J-30 du geste opératoire.

3.3Anesthésie peropératoire :

On a ensuite évalué :

> Les différentes techniques d’anesthésie pour la reprise de PTH ;
» Choix et type de monitorage ;

> Protocole d’antibioprophylaxie en peropératoire ;

> Surveillance peropératoire.

3.4Circuit nécessaire pour bénéficier d’une greffe de téte fémorale :

Nous avons ensuite analysé les différentes étapes nécessaires pour nos malades afin de
bénéficier d’'une greffe osseuse a partir de la banque d’os du CHU Mohamed VI de Marrakech,

selon la disponibilité des greffons.

4. Intervention chirurgicale :

En ce qui concerne le temps chirurgical nous avons analysé successivement :
L’installation et position ;

L’'usage d’une instrumentation particuliére ;

Les différentes voies d‘abord qui ont é té pratiquées;

Les gestes associés ;

Les différents temps cotyloidien et fémoral ;

Les implants utilisés ;

vV VYV VvV VY V¥V V V¥V

Les procédés de reconstruction cotyloidienne et fémorale et la nécessité d’une greffe
osseuse ;

> Enfin nous avons analysé I'apport de la banque d’os dans le déroulement du geste.
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5. Suites postopératoires et complications :

Nous avons analysé la durée du séjour en réanimation, les différents procédés
antalgiques en cas de RPTH, les différents moyens préventifs du risque thromboembolique et
vasculaire en postopératoire, une estimation du saignement sur drain de redon, I'état du

pansement, la durée d’hospitalisation ainsi que le protocole de rééducation postopératoire.

5.1Complications peropératoires [14] :

Nous avons recherché les différentes complications pouvant étre présentées par nos
malades en peropératoire, notamment une fracture périprothétique, I’escalade thérapeutique, les
complications vasculaires, neurologiques et viscérales ainsi qu’un défaut de restitution de la

longueur du membre.

5.2Les complications postopératoires précoces [14] :

Nous avons recherché les différentes complications postopératoires précoces présentées
par les malades et nous les avons classées en complications générales et en complications
locales (infection, migration, ossifications hétérotypique, complication liée aux transfusions et

aux greffes, complication neurologique, vasculaire et thromboembolique ).

5.3Complications postopératoire a distance [14] :

Lors d’une consultation a distance, les patients ont bénéficié d’'une réévaluation clinique
ainsi qu’une étude soigneuse des radiographies successives et leur confrontation avec le cliché
postopératoire précoce afin de dépister des complications tardives (luxation et instabilité, faillite
de la fixation, usure et ostéolyse, défaut de consolidation, infection, impingement, conflit avec
I'ilio-psoas, lyse des greffons, fractures péri prothétiques et fractures d’implants) afin de

proposer une réintervention si nécessaire.
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6. Evaluation de la qualité de vie aprés RPTH :

Nous avons évalué les résultats fonctionnels des hanches opérées selon le score de
PMA[6] , en analysant les 3 scores douleur, mobilité, marche, avec corrélation aux valeurs
initiales en préopératoire, ainsi qu’une évaluation radiologique du centre de rotation,

I'inclinaison acétabulaire et I’offset fémoral avec corrélation aux valeurs initiales.
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Méthodes statistiques :

I. Recueil des données :

Nous avons puisé les informations nécessaires, ceci par un seul observateur a partir de
|‘étude des dossiers médicaux des patients, registre d‘hospitalisation du service, fiche de
consultation pré-anesthésie (CPA), registre du bloc opératoire, dossiers lors du séjour en
réanimation, et analyse d‘une fiche d‘exploitation (annexe n°4) (données anamnestiques, clinique

et para clinique) et d‘un questionnaire (lors des consultations et convocations des malades).

Il. Analyse statistique :

Pour le calcul des moyennes et des pourcentages nous avons utilisé le logiciel EXCEL.

lll. Considérations éthiques :

Les considérations éthiques ont é té respectées tout au long de I’étude telles que le

respect de I’anonymat et la non divulgation du secret médical.
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l. Etude épidémiologique :

1. Fréquence

Sur une période étalée sur 6 ans allant du mois de Novembre 2017 jusqu’a Février 2023,
20 malades ont bénéficié d’une reprise d’arthroplastie totale de la hanche, chez qui les données
épidémiologiques sont résumés ci-dessous. (Fig.6)

Le CHU Mohammed VI a vu naitre la reprise de la prothése totale de la hanche au sein du
service traumato-orthopédie B en novembre 2017, une reprise de plus en 2018, 4 reprises en
2019, 6 reprises en 2021, 5 reprises en 2022 et jusqu’a maintenant 3 reprises en 2023 dont la
derniére ; dans notre série, date de février 2023.

L’année 2020 a vu I'arrét temporaire du geste de reprise de PTH en raison de la pandémie
Covid-19 ; le dépassement des capacités des services de réanimation et soins intensifs a imposé
la mobilisation d’autres unités de soins au sein du CHU Mohamed VI, notamment notre service

de traumatologie-orthopédie B.

=

2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Figure 6: nombre de reprise de PTH par année
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2. Age:

L‘a ge des patients variait entre 30 ans et 85 ans avec une moyenne de 53,5 ans. La

tranche d‘a ge qui était la plus touchée est celle comprise entre 50 et 70 ans (Fig. 7).

Figure 7 : Répartition selon |‘dge

3. Sexe:

Les patients se répartissent en 6 hommes (30%) et 14 femmes (70%) avec un sexe-ratio

égal a 0,42 (Fig.8).

m Sexe masculin

B Sexe féminin

Figure 8 : Répartition selon le sexe
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4. Combinaison ige sexe :

Chez les femmes, 1‘a ge variait entre30 et 85 ans avec une moyenne de 55,78 ans.

Chez les hommes, I‘a ge variait entre30 et 70 ans avec une moyenne de 48,16 ans.

5. Antécédents :

Concernant les antécédents pathologiques médicaux et chirurgicaux, 8 malades (40 %)

n‘ont présenté aucun antécédent pathologique, le reste des antécédents se répartit ainsi:

Tableau Il: répartition des malades selon les antécédents pathologiques médicaux et

chirurgicaux.

Antécédents pathologiques médicaux Nombre de cas
Trouble Dépressif 1 (5%)
Tabagisme 3 (15%)
Diabéte type 2 2 (10%)
Dyslipidémie 1 (5%)
Thrombophlébite du Membre inférieur 1 (5%)
Polyarthrite rhumatoide 1 (5%)
Syndrome coronarien aigu 1 (5%)

Antécédents pathologiques chirurgicaux Nombre de cas
Dysplasie congénitale de la hanche 2 (10%)
Cholécystectomie 1 (5%)
Hernie discale L1-L2 1(5%)
Angioplastie coronaire 1(5%)

Il. Données liés a I’arthroplastie initiale :

1. Coté opéré :

En ce qui concerne I'arthroplastie initiale; le c6té droit a été opéré initialement dans 5 cas
(25%), le coté gauche dans 12 cas (60%), et 3 patients (15%) ont é té opérés de facon bilatérale

dont la reprise a été uniquement réalisée du co6té droit. (Fig. 9)
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W Droit
m Gauche

= Bilatéral

Figure 9 : Répartition selon le coté opéré pour I'arthroplastie initiale

2. Indication initiale :

Dans notre série, la mise en place d’une prothése totale de hanche a été indiquée pour
une fracture du col fémoral chez 9 malades ( 45% ), 9 malades pour coxarthrose (45%), 1 seul
malade pour ostéonécrose aseptique de la téte fémoral (5%) et 1 seul malade pour rhumatisme
inflammatoire type polyarthrite rhumatoide (5%).

Les différentes étiologies sont présentées dans le graphique ci-dessous. (Fig. 10)

B Traumatique
B Coxarthrose
B ONA de la téte fémorale

B Rhumatisme
inflammatoire

Figure 10 : répartition des patients selon les indications initiales
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3. Recul et lieu de prise en charge :

Le recul concernant I'arthroplastie initiale s’étale entre un minimum de 6 mois et un
maximum de 19 ans ; pour des PTH initialement implantées entre les années 2003 et 2021, et
pour qui 18 patients (90%) ont été opérés au sein du service de Traumatologie Orthopédie B du
centre hospitalier universitaire Mohamed VI de Marrakech, et 2 patients (10%) en secteur privé.

Le recul moyen dans notre série est de 9,2 ans, soit 110,4 mois.

4, Type de I'implant :

4.1 Mode de fixation :

Dans notre série, 13 PTH initiales ont été cimentées (65%) , 7 ont été hybrides (35%) dont

6 cimentée au niveau du cotyle et 1 au niveau de la tige fémorale. (Fig. 11)

M implant cimenté

M implant hybride

Figure 11 : répartition selon le type d’implant

4.2 Couple de frottement :

Dans notre série, toutes les arthroplasties initiales ont été concues a I'aide d’un couple de

frottement métal-polyéthyléne (100%).
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4.3 Armature :
Dans notre série, 1 seul usage d’armature a type anneau de Kerboull a été noté en ce qui

concerne I'arthroplastie initiale (5%).

5. Voie d’abord :

Concernant la voie d’abord initiale, la voie antéro-latérale de HARDINGE a é té utilisée
dans 13 cas (65 %) dans notre série , la voie postéro-latérale de MOORE a été utilisée dans 7 cas

(35%). (Fig.12)

m HARDINGE

B MOORE

Figure 12 : répartition selon la voie d’abord initiale

Au vu de ces résultats concernant |'arthroplastie initiale, nous avons réalisé un tableau
récapitulant tous les patients avec leur coté opéré, indication, recul, mode de fixation et voie

d’abord initiale. (Tableau III)
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Tableau lll : répartition des malades selon les données liées a I’arthroplastie initiale

Coté opéré Indication Recul Fixation Voie d’abord

Patient n°1 Gauche Traumatique 13 ans Cimentée Moore
Patient n°2 Droit Traumatique 12 ans Cimentée Moore
Patient n°3 Gauche Coxarthrose 16 ans Cimentée Hardinge
Patient n°4 Droit Coxarthrose 19 ans Hybride Hardinge
Patient n°5 Droit ONA 5 ans Cimentée Moore
Patient n°6 Droit Coxarthrose 7 ans Hybride Moore

bilatérale
Patient n°7 Gauche Traumatique 10 ans Cimentée Moore
Patient n°8 Droit Traumatique 10 ans Hybride Hardinge
Patient n°9 Droit Coxarthrose 10 ans Cimenté Moore

bilatérale
Patient n°10 Gauche Coxarthrose 6 ans Hybride Hardinge
Patient n°11 Gauche Coxarthrose 5 ans Hybride Hardinge
Patient n°12 Gauche Traumatique 19 ans Cimentée Hardinge
Patient n°13 Droit Coxarthrose 6 mois Hybride Hardinge
Patient n°14 Gauche Traumatique 6 ans Cimentée Hardinge
Patient n°15 Gauche Traumatique 13 ans Hybride Hardinge
Patient n°16 Gauche Coxarthrose 7 ans Cimentée + Hardinge

anneau de
Kerboull
Patient n°17 Gauche Traumatique 11 ans Cimentée Hardinge
Patient n°18 Droit Rhumatisme 5 ans Cimentée Moore
inflammatoire

(Atteinte

bilatérale)
Patient n°19 Gauche Traumatique 5 ans Cimentée Hardinge
Patient n°20 Gauche Coxarthrose 5 ans Cimentée Hardinge

IIl. Etude préopératoire des reprises de PTH :

1. Indication de la reprise de PTH :

Dans notre série, I'indication de reprise des prothéses totales de la hanche se répartit

ainsi : (Fig. 13)
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> 18 déscellement mécanique (90%) ;
> 2 luxation (10%), dont une récidivante (5%) et une négligée (5%) ;
> Aucun descellement septique ;

> Aucune fracture périprothétique n’a été identifiée dans notre série.

M Descellement aseptique

® Luxation

Figure 13 : Répartition des patients selon les indications de reprise de PTH

2. Délai entre 'indication et la prise en charge :

Dans notre série, le délai entre I'indication de reprise et le moment de la prise en charge
chirurgicale était en moyenne 3 mois, cela s’explique par le colt élevé du matériel concu pour la

RPTH ainsi que son indisponibilité au sein du CHU Mohamed VI de Marrakech.

3. Etude clinique :

3.1Examen général :

a. Poids:
Dans notre série, le poids des patients variait entre un minimum de 60 kg et un

maximum de 115 kg, avec une moyenne de 82 kg.
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b. Taille:
Dans notre série, la taille des patients variait entre un minimum de 160 cm et un

maximum de 180 cm, avec une moyenne de 173,3 cm.

c. Indice de masse corporelle :
Dans notre série, I'IMC des patients variait entre un minimum de 22,03kg/m2 et un

maximum de 42,9kg/mz2, avec une moyenne de 27,57 kg/m2.

Tableau IV : répartition des malades selon poids, taille et IMC en moyenne

Poids Taille IMC
82kg 173,3 cm 27,57 kg/m2

3.2Signes fonctionnels :

a. Douleur:
Tous les 20 patients ont rapporté une douleur (100% des cas), de type statique dans 30%
des cas et 70% a la marche.
L’intensité a I’'EVA variait entre 6 a 10 avec une moyenne de 7,6.
La localisation était au niveau du pli de I'aine ou fessiére dans 80% des cas, 20% au
niveau de la face externe a mi-cuisse avec irradiation au genou.
Une notion d’intervalle libre a été retrouvée chez 19 patients (95%), une seule survenue

précoce a été noté dans notre série (5%).

Tableau V : les caractéristigues de la douleur retrouvée en fonction du nombre de cas

Type Intensité a Localisation Chronologie de
I’EVA survenue
Statique 30% En moyenne Pli de I'aine ou fessiere 80% Intervalle libre
A la marche 70% 7,6 Face externe a mi-cuisse 95%
avec irradiation au genou Précoce 5%
20%
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b. Boiterie :
Dans notre série, 18 patients ont rapporté une boiterie (90%).

Chez les 18 patients la boiterie a été associée a une douleur, caractérisant la boiterie a

type esquive du pas (100%)

c. Altération des performances de la PTH :
Dans notre série, 19 patients (95%) ont rapporté une notion de diminution du périmetre
de marche associée a une nécessité d’une aide fonctionnelle et une diminution de 'autonomie

évaluée a I'aide du score de Parker ; qui variait entre 3 et 5 avec une moyenne de 3,6.

20
15
10

i C

0

DOULEUR BOITERIE ALTERATION DES  SCORE DE PARKER
PERFORMANCES
DE LA PTH

Figure 14: Répartition des patients selon les signes fonctionnels retrouvés

3.3Signes physiques :

a. Etat de la peau :

Deux patients (10%) présentaient une cicatrice chéloide, pas de fistule ni pointe de feu

notées dans notre série.
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b. Trophicité musculaire :
L’étude de la trophicité musculaire dans notre série a été notée diminuée chez 13

patients (65%), respectée chez 7 patient (35%).

c. Attitude vicieuse :

18 patients avaient des attitudes vicieuses(90%).

d. Mobilité articulaire :
Tous les patients ont rapporté une diminution du champs de mobilité articulaire

flexion/extension ainsi que celui de I’adduction/abduction (100%).

e. Inégalité de longueur :
Dans notre série, 9 patients présentaient une inégalité de longueur (45%), qui variait entre

2 cm a5 cm avec un moyenne de 3,6 cm.

Tableau VI : les signes physigues retrouvés en fonction du hombre de cas

Etat de la peau Trophicité Attitude Mobilité articulaire Inégalité de
musculaire vicieuse longueur
Cicatrice chéloide Diminuée Présente a 90% Diminuée 100% Présente a 45%
10% 65% En moyenne 3,6
Respectée cm
35%

3.4Score de Charnley :

Selon la classification de Charnley, 17 hanches (85%) ont été classées A

et 2 hanches (10 %) classées B, et uniquement 1 seule hanche classée C (5%) (Fig. 15).
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18

16

14

12

10

Figure 15 : Répartition des hanches selon la classification de Charnley

3.5Score de PMA :

Le score selon la cotation de PMA variait entre 4 et 10 avec une moyenne de 7,45.
> Le score douleur était en moyenne 2,9 ;
> Le score mobilité était en moyenne 2,9 ;
> Le score marche était le plus affecté car certains malades étaient incapables de

marcher, en moyenne 1,65. (Fig. 16)

DOULEUR MOBILITE MARCHE

Figure 16 : Répartition des hanches selon la classification de PMA
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4. Etude radiologique :

4.1Radiographie standard :

Les radiographies standards nous permettent de mettre en évidence I‘état de la hanche et
les signes radiologiques de I‘étiologie en cause.
Trois clichés radiologiques standard simples ont été réalisés chez tous les patients :
e Un cliché de bassin de face couché ;
e Un cliché de face centré sur la hanche montrant I'intégralité de la PTH et , s’il existe,
celle du bouchon de ciment ;
e Un cliché de profil de la hanche prothésée avec la visualisation de la tige entiere et du

cotyle.

a. Estimation des pertes de substances osseuses :

Les pertes de substances osseuses ont é té classées selon les 4 stades de la SOFCOT

(Tableau VII).
Tableau VII : classification radiologigue de I’ostéolyse selon SOFCOT

Cotyle Stade 1 Stade 2 Stade 3 Stade 4
1(5%) 3 (15%) 12 (60%) 4 (20%)

Fémur Stade 1 Stade 2 Stade 3 Stade 4

15 (75%) 1(5%) 2(10%) 2(10%)

b. Les liserés :
. Au niveau du Cotyle selon DeLee et Charnley :

Un liseré a été retrouvé dans les 3 zones de Delee et Charnley ; 3 liserés en zone | (15%),
12 liserés en zone Il (60%) et 4 liserés en zone Il (20%).

Un seul patient s’est présenté sans liseré radiologique évident (5%).

-30 -



Les reprises de prothéses totales de la hanche : Expérience du service traumatologie-orthopédie-B

. Au niveau du Fémur selon Gruen et Callaghan :

Parmi les 9 patients (45%) qui ont présenté un liseré radiologique ; la totalité des 9
patients présentent un liseré (45%) localisé au niveau des zones de face 1 234 56 7, les zones
de profil 891011 12 13 et 14 ; retrouvées chez 3 patients (15%).

11 patients ne présentent aucun liseré radiologique au niveau fémoral (55%).

Tableau VIl : localisation et classification radiologique des liseré s

Selon DelLee et Charnley pour le cotyle Selon Gruen et Callaghan pour le fémur
15 % en zone | 45 % en zone de face
60 % en zone Il 15 % en zone de profil
20 % en zone lll

c. Coxométrie de la hanche :
Dans notre série, le centre de rotation de la hanche a été évalué selon les criteres de
PIERCHON, les résultats sont répartis ainsi:

Chez les femmes ;

- leratio radiologique variait entre 0,3 a 0,57 avec une moyenne de

- le ratio variait entre 0,2 a 0,32 avec une moyenne de

Chez les hommes ;
- leratio radiologique variait entre 0,3 a 0,8 avec une moyenne de

- le ratio variait entre 0,27 a 0,4 avec une moyenne de

Tableau IX : centre de rotation préopératoire selon les critéres de Pierchon avec corrélation aux
valeurs moyennes

Centre de rotation préopératoire en Sexe masculin Sexe féminin
moyenne selon les critéres de Pierchon . A/E: 0,58 . A/E: 0,425
. C/D:0,31 . C/D:0,28
Valeurs moyennes identifiées selon . A/E: 0,2 . A/E: 0,18
Pierchon comme hanches saines . C/D:0,3 . C/D: 0,25
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d. Inclinaison de I’implant acétabulaire :

o

Dans notre série, I’angle d’inclinaison o de I'implant acétabulaire variait entre 31° et 108

avec une moyenne de 56,3 °.

e. Offset fémoral :

Dans notre série, la valeur de I'offset fémoral variait entre 10mm et 43mm avec une

moyenne de 27,1Tmm.

f. Tige fémorale :
Dans notre série, la tige fémorale était centrée dans 15 cas (75 %), varisée dans 5 cas (25

%), aucune tige n’a été retrouvée valgisée.

0. Redistribution des contraintes « stress shielding » :
Dans notre série, on note I’existence de lésions de redistribution de contraintes « stress-

shielding » dans 18 cas (90%) ; prédominant en zone 1 de Gruen et zone 14 de Callaghan.

Tableau X : répartition des lésions radiologigues recherchées en moyenne

Inclinaison de I'implant acétabulaire Offset fémoral Tige fémorale

En moyenne 56,3° 27,1 mm Centrée 75%
Varisée 25%

4.2 Autre examens radiologiques :

a. TDM du bassin :

Un apport significatif a été rajouté en terme d’analyse fine des interfaces Os-ciment ou
Os-prothése, ainsi qu’une sensibilité accrue a I’évaluation de I’ostéolyse péri-prothétique chez
tous les patients qui ont bénéficié de cet examen.

Dans notre série, 9 tomodensitométries du bassin ont été réalisés (45%) dont les résultats

sont présentés ci-dessous ;
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e Une antéversion acétabulaire qui variait entre 10° et 40° avec une moyenne de 22,2°,
dont 3 antéversions excessives ;
e Aucune fracture fémorale ou acétabulaire périprothétique n’a été noté dans notre série ;

e Présence de granulome d’ostéolyse dans 5 cas (25%) ;

b. IRM du bassin et scintigraphie osseuse :
Dans notre série, aucune imagerie a type IRM du bassin ou scintigraphie osseuse n’a été

réalisé.

4.3Diagnostic radiologique :

Au vu de ces résultats radiologiques obtenus par les radiographies standards et
tomodensitométrie de la hanche : on a objectivé 18 (90 %) descellements aseptique dont 12

unipolaires cotyloidiens et 6 bipolaires, et 2 (10%) luxation.

Tableau XI : Les images radiologigues retrouvées en fonction du nombre des cas

Images radiologiques Nombre de cas
Descellement unipolaire cotyloidien 12 (60%)
Descellement unipolaire fémoral 0
Descellement bipolaire 6 (30%)
Luxation de la PTH 2 (10%)

Au vu de ces résultats concernant I’étude préopératoire de la reprise de PTH ; nous avons
réalisé un tableau récapitulant tous les patients avec la démarche diagnostique que nous avons
utilisé dans notre série; clinique et radiologique, pour porter l'indication de reprise de

I’arthroplastie de la hanche. ( Tableau XII et XIII )
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Tableau XII : Analyse préopératoire clinique et radiologigue pour chaque patient de notre série.

Douleur a I’EVA | Score | Score de | Score SOFCOT Zones de liserés
de | Charnley | de Cotyle | Fémur | Cotyle | Fémur
Parker PMA

Patient n°1 8 4 A 8 v 1 Il 1,5
Patient n°2 6 3 A 8 1l 1l 1l 3,6
Patient n°3 10 4 A 5 v v Il 1,13
Patient n°4 7 3 A 10 11} I Il 5,6
Patient n°5 7 4 A 10 11} I I -
Patient n°6 8 3 B 8 1] | 1] -
Patient n°7 8 3 A 8 1] | 1] -
Patient n°8 9 5 A 4 Il I Il -
Patient n°9 8 4 B 5 v I Il -
Patient n°10 6 3 A 8 1] | 1] -
Patient n°11 6 3 A 8 Il | 1| 5,6
Patient n°12 8 3 A 6 1| Il | 2,5,6
Patient n°13 5 3 A 6 I I - -
Patient n°14 7 4 A 9 Il I 11} -
Patient n°15 8 4 A 8 v | 1] -
Patient n°16 8 5 A 8 1l | Il 1,5, 13
Patient n°17 8 3 A 9 Il v Il 2,6,9
Patient n°18 8 4 C 6 11} I Il -
Patient n°19 8 4 A 8 11} I I 1
Patient n°20 9 3 A 7 1] [ Il -
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Tableau Xlll : suite de ’analyse préopératoire clinique et radiologique pour chague patient de notre série.

A/E selon Pierchon | Inclinaison acétabulaire | Offset Tige TDM Diagnhostic
Patient n°1 0,5 55° 40mm Centrée - D. bipolaire
Patient n°2 0,3 75° 10mm Varisée - D.bipolaire
Patient n°3 0,38 40° 10mm Varisée Version 20° + granulome D.bipolaire
Patient n°4 0,44 55° 10mm Varisée - D.bipolaire
Patient n°5 0,89 85° 30mm | Centrée Version 40° Luxation négligée
Patient n°6 0,4 45° 10mm Varisée - D.unipolaire
Patient n°7 0,63 36° 20mm | Centrée - D.unipolaire
Patient n°8 0,6 38° 30mm | Centrée - D.unipolaire
Patient n°9 0,57 65° 30mm | Centrée Version 30° + granulome D.unipolaire
Patient n°10 0,4 40° 40mm | Centrée | Version 15°+ lyse du cotyle D.unipolaire
Patient n°11 0,38 108° 40mm | Centrée Version 30° + granulome D.unipolaire
Patient n°12 0,81 50° 3Imm | Centrée - D.unipolaire
Patient n°13 0,75 40° 43mm | Centrée Version 10° Luxation récidivante
Patient n°14 0,5 90° 18mm Centrée Version 15° D.unipolaire
Patient n°15 0,4 31° 10mm Varisée Version 10° + granulome D.unipolaire
Patient n°16 0,3 80° 40mm | Centrée Version 15° + granulome D.bipolaire
Patient n°17 0,3 40° 40mm | Centrée - D.bipolaire
Patient n°18 0,4 90° 20mm Centrée - D.unipolaire
Patient n°19 0,4 40° 40mm Centrée - D.unipolaire
Patient n°20 0,4 40° 40mm Centrée - D.unipolaire
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IV. Anesthésie et prise en charge de la douleur :

1. Evaluation anesthésique préopératoire :

Tous les patients ont bénéficié d’une consultation préanesthésique comportant un
examen clinique complet a la recherche d‘une pathologie sous -jacente pouvant contre-indiquer
I‘acte chirurgical, I‘anesthésie ou le traitement par les AINS ; la recherche d‘un foyer infectieux et

son traitement étaient systématique.

1.1 Sur le plan respiratoire :

Une aggravation de I’état respiratoire de base a type de dyspnée a été retrouvée chez 4

patients (20%), dont 2 ont été classées stade Il et 2 classées chacune stade | et Il de NYHA.

1.2Sur le plan cardiovasculaire :

Une estimation d’un risque cardiovasculaire a été faible chez 6 patients (30%), modéré
chez 12 patients (60%), élevé chez 2 patients (10%).

Une estimation du risque thrombo-embolique a été élevée chez 6 patients (30%).

1.3La recherche de foyers infectieux :

Dans notre série, on note la présence d’'une infection urinaire chez 3 patients (15%)
traitées systématiquement, ensuite vérification de la négativité du bilan infectieux avant de

procéder au geste chirurgical, aucun foyer infectieux nasal ou dentaire n’a été identifié.

1.4Bilan biologigue préopératoire :

Tous nos patients ont bénéficié d‘un bilan paraclinique préopératoire, comportant :
e Une numération de la formule sanguine (NFS) ;
e Un bilan d*hémostase (TP, TCA, fibrinogéne) ;
e lonogramme sanguin ;

e Bilan pré transfusionnel (groupage sanguin, recherche d’agglutinines irréguliéres) ;
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e Un dosage de la glycémie et de |‘'urée sanguine ;

e Une radiographie pulmonaire ;

e Un électro cardiogramme ;

e Bilan infectieux (ECBU, prélevement nasal, recherche et traitement d’une éventuelle

infection dentaire).

Tableau XIV : évaluation anesthésique en préopératoire en fonction du nombre des cas

Plan respiratoire Plan cardiovasculaire Foyer infectieux
Evaluation Dyspnée (20%) Risque CV faible (30%) Infection urinaire
anesthésique Stade | de NYHA patient Risque CV modéré (60%) (15%)
en n°15 Risque CV élevé (10%)
préopératoire | Stade Il de NYHA patient | Risque thromboembolique
n°3etn’17 élevé (30%)
Stade Il de NYHA patient
n°11

2. Stratégie d’épargne sanqguine :

Un taux d'hémoglobine en préopératoire a été ciblé de >13 g/dl. Les patients ont fait
I'objet d'une compatibilité croisée pour au moins 4 unités de culot globulaire avec réserve
d’acide tranexamique 30mg/kg (Exacyl ®).

Les autres procédés d’épargne sanguine a type de transfusion autologue programmée
(TAP), prescription préopératoire d’érythropoiétine (EPO) ou méme les dispositifs de récupération

(RPO) en peropératoire, n’ont pas été notés dans notre série.

3. Stratégie transfusionnelle :

Dans notre série, le protocole de la stratégie transfusionnelle était le suivant :
e On ne note pas lutilisation de transfusion autologue programmée (TAP) ni la
supplémentation en fer PO des J-30, en raison de I'indisponibilité de cette derniére au sein

du CHU Mohammed VI de Marrakech ainsi que son coiit élevé.
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e En revanche, aprés une consultation préanesthésique a J-3 du geste opératoire, on note
I'utilisation d’Exacyl® en peropératoire chez tous les patients (100%), et une transfusion
peropératoire au moins de 2 unités de culots globulaires (100%), mais toujours pas de

procédés de récupération-lavage de sang épanché.

4. Type d’anesthésie :

Dans notre série, 19 de nos patients ont bénéficié d’une anesthésie générale (95%), apres
induction anesthésique faite de :
e Fentanyl 1-7 ug/kg en IV directe.
e Propofol 1,5-2,5 mg/kg.
e Curare 1-1,2 mg/kg.
Un seul patient (5%) a bénéficié d’une rachianesthésie avec un geste opératoire qui a duré

3 heures pour une reprise unipolaire cotyloidienne.

5. Monitorage :

Dans notre série, 17 patients ont été monitorés de facon invasive (85%) a I’aide d’un
cathéter artériel et veineux, 3 patients monitorés de facon non invasive (15%) avec évaluation du

débit cardiaque, les résistances périphériques et I’oxygene délivré.

6. Antibioprophylaxie :

Une antibioprophylaxie dés le début de I'anesthésie d’une facon répétée pour garantir le

By

— . . . . . N , . éme ., .
maintien d'une prophylaxie chirurgicale efficace a base d‘une céphalosporine 2 génération

(Céphalotine®), a été respectée chez tous nos patients (100%).
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7. Surveillance peropératoire :

Tous nos patients (100%) étaient en position de décubitus latéral avec appui pubien et
sacré (100%) durant I'intervention, en plus d’un billot sous thoracique avec surveillance étroite
des variations hémodynamiques liées a la position latéral, aucune complication vasculo-nerveuse

liée aux points d’appui n’a été notée.

V. Circuit nécessaire pour bénéficier d’une allogreffe de téte fémorale

de la banque d’os :

1. Information du patient :

La chirurgie de reprise de PTH par allogreffe est une chirurgie lourde et grevée de
complications ; le consentement du patient doit donc étre obtenu avant I'intervention, et c’est le
chirurgien orthopédiste, en tant que professionnel de santé qui explique au patient I'intervention
et ses risques.

Ce devoir est d’ailleurs partagé avec les anesthésistes ou tout autre prestataire
participant aux soins.

L’'information du malade doit étre transparente, son contenu doit étre large mais adapté a
la compréhension du patient concernant I'allogreffe osseuse et sa provenance de la banque d’os.

Un consentement a été signé avant le geste chirurgical chez tous nos patients (100%).

2. Préparation du patient :

Comme pour les PTH de premiere intention tous nos patients ont bénéficié d’une
préparation locale qui a consisté en un rasage du membre inférieur et du pubis et une

désinfection cutanée de la région opératoire par de la Bétadine dermique avant I'intervention.
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3. Préparation du greffon :

- Coordination avec la banque d’os afin de nous procurer des tétes fémorales a J-90 en
moyenne, selon la disponibilité ;
- Respect de la chaine de froid lors du transport des tétes fémorales cryoconservées

depuis la banque d’os jusqu’au bloc opératoire.

VI. Intervention Chirurgicale :

1. Installation et position :

Tous nos patients ont été installés en position de décubitus latéral maintenue par 2 cales
(une pubienne et une sacrée) avec billot sous thoracique, ensuite badigeonnage et champage
stérile.

On y associe une préparation systématique de la créte iliaque. (Fig.17)

Figure 17: installation et position lors de la reprise de la PTH par voie de Hardinge

2. Instrumentation particuliére :

Les instruments classiques utilisés pour I'ablation du ciment comprennent des ciseaux

longs droits ou de type gouges , des ciseaux décalés, des crochets qui permettent de «ramoner»
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en rétrograde le fémur lorsqu’on a traversé le bouchon de ciment , alésoir monté sur un moteur

ou manuel. (Fig. 18)

Figure 18 : Instrumentation particuliéere lors de la reprise de la PTH

3. Voie d’abord :

Dans notre série, le choix de la voie d’abord pour la chirurgie de reprise de la PTH,
dépend surtout de I’expérience du chirurgien ; la voie antéro -latérale de Hardinge a é té utilisée
dans 13 cas (65 %) dans notre série , la voie postéro-latérale de Moore a été utilisée dans 7 cas

(35%).

4. Temps cotyloidien :

4.1Ablation de I’'implant :

e Hémostase soigneuse assurée ;

e Luxation de la prothese ;

e Ablation de vis si présentes ;

e Excision de la fibrose granulomateuse pé ri-prothé tique du cotyle;
¢ Prélevement bactériologique et anatomopathologique ;

e Extraction de la cupule cotyloidienne ;
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e Ablation du ciment au moyen du ciseau a os frappé et curette;
e Lavage abondant au sérum salé ;

e Recherche d’un tissu osseux saignant par fraisage progressif de la cavité

cotyloidienne ou a la curette.

Figure 19 : différents temps d’ablation de I'implant cotyloidien

a) Dissection plan par plan et exposition de la PTH initiale ;

b) Ablation de la cupule en polyéthyléne cimentée a I'aide de d’une curette frappée ;
Q) Extraction de la cupule double mobilité cimentée descellée ;

d) Ablation du ciment au niveau cotyloidien a I’aide d’une curette ;

e) Nettoyage du cotyle jusqu’a I’apparition d’un tissu osseux saignant ;

4.2Temps de reconstruction cotyloidien :

a. Armature de soutien :

19 de nos patients ont bénéficié d’'un anneau de soutien type Kerboull (95%), la taille de

I’anneau variait entre 44 mm et 58 mm avec une moyenne de 51 mm .
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Un seul anneau de type Burch-Schneider a été noté dans notre série. (5%)

b. Autogreffe :
Dans notre série, 13 patients (65%) ont bénéficié d’une autogreffe a partir d’un

prélevement de tissu cortico-spongieux de la créte iliaque.

c. Allogreffe :
Dans notre série, 7 patients (35%) ont bénéficié d’une allogreffe faite de téte fémorale

pour comblement des pertes osseuses.

d. Greffe combinée ;
Dans notre série, 3 patients (15%) ont bénéficié d’une greffe combinée faite d’allogreffe a

partir de téte fémorale et autogreffe par prélevement de la créte iliaque.

e. Substitut osseux :
Dans notre série, on ne note pas l'utilisation de substitut osseux comme moyen de

reconstruction cotyloidien.

f. Type de I'implant de reprise et mode de fixation :
Dans notre série, la reprise du cotyle a été réalisé avec une cupule standard chez 3
patients (15%), une cupule a double mobilité chez 17 patients (85%).
18 cupules ont été cimentées (90%), 2 non cimentées (10%).
Le diameétre de la cupule de reprise variait entre 44mm et 52mm avec une moyenne de
47,5mm.
Le couple de frottement utilisé pour I'implant de reprise était métal/polyéthyléne chez

tous nos patients 100%.
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Figure 20 : différents temps de reconstruction cotyloidien

a) Mise en place d’un anneau de Kerboull d’essai ;

b) Mise en place d’'un anneau de Kerboull définitif et fixation par 3 vis sur allogreffe
cotyloidienne ;

¢) Mise en place d’une cupule d’essai ;

d) Mise en place du ciment méthyl-acrylate ;

e) Mise en place d’une cupule métal-back cimentée.
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Tableau XV: procédés utilisés pour la reconstruction cotyloidienne en fonction du nombre de cas

Armature de Autogreffe Greffe Allogreffe Type de Moyen de
soutien combinée I'implant fixation
Croix de Greffon cortico 15% Greffon de Cupule double Cupule

Kerboull 95% | spongieux de tétes mobilité 85% | cimentée 90%

Anneau de la créte iliaque fémorales 35% Cupule Cupule non
Burch- 65% standard 15% | cimentée 10%
Schneider 5% Diamétre
moyen
47,5mm

Métal /PE 100%

5. Temps fémoral :

5.1Ablation de I’'implant :

Extraction de I'implant descellé ;

Excision de la fibrose a la curette ;

Ablation du ciment du canal fémoral a I’alésoir manuel ;

e Alésage progressif du canal fémoral en dessous du siege de la prothése. (Fig. 20)

a)
b)
<)

Figure 21 : différents temps d’ablation de I’implant fémoral

Ablation de I'implant fémoral initial a I’'aide d’un extracteur de tige fixé au col ;
Extraction de la tige fémorale non cimentée ;
Tige fémorale initiale descellée et sa cupule double mobilité avec son métal-back.
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5.2Abord trans-osseux fémoral :

Dans notre série, on a eu recours a une fémorotomie chez 6 patients (30%) ; réalisées par
volet fémoral selon Wagner, dans le but était I’ablation du ciment et du bouchon de ciment.

Aucune trochantérotomie n’a été réalisée dans notre série.

Figure 22: fémorotomie

5.3Reconstruction fémorale :

e Mise en place d’une tige fémorale définitive de reprise ;

e Cerclage d’une éventuelle fémorotomie ;

e Réduction de la hanche prothétique et test de stabilité satisfaisant ;
e Lavage abondant au sérum salé 0,9% ;

e Fermeture plan par plan sur drain aspiratif ;

e Pansement stérile.
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Figure 23 : différents temps de reconstruction fémoral

a) Mise en place au niveau fémoral d’une tige d’essai par voie endo-médullaire ;

b) Mise en place d’une tige fémorale de reprise définitive non cimentée par voie endo-médullaire ;
0 Fixation d’un insert en polyéthyléne avec sa téte fémorale sur le col ;

d) 1,2 Réduction de la PTH ;

e) Cerclage de la région trochantérienne ;

f) Fermeture plan par plan (moyen fessier) ;

g) Fermeture sur redon aspiratif.
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5.4Type de I'implant et mode de fixation :

Dans notre série, la reprise de I'implant fémoral a été réalisée avec une tige fémorale

longue chez 12 patients (60%), une tige standard chez 4 patients (20%).

Quatre patients ont bénéficié d’une reprise unipolaire (cotyle seul) avec conservation de

la tige initiale (20%).

Parmi les 16 patients qui ont bénéficié d’une reprise fémorale ainsi que cotyloidienne, 7

tiges fémorales ont été cimentée (44%), 9 non cimentée (56%).

Six tiges fémorales verrouillées avec 2 vis en distal (37,5%).

5.5Nécessité d’une greffe osseuse fémorale :

Dans notre série, 6 patients (30%) ont bénéficié d’un greffon cortico-spongieux a partir

de la créte iliaque pour combler un défect osseux fémoral.

Tableau XVI : procédés utilisés pour la reconstruction fémorale en fonction du hombre de cas

Type de I'implant

Mode de fixation

Nécessité d’une greffe au
niveau fémoral

Tige longue 60%
Tige standard 20%
Reprise unipolaire du cotyle
20%

Tige cimentée 44%
Tige non cimentée 56%
Verrouillage distal 37,5%

Greffon cortico-spongieux
30% pour combler un défect
osseux fémoral.

6. Apport de la bangue d’os dans le déroulement du geste :

Dans notre série, la banque d’os nous a permis d’offrir 7 allogreffes dans le cadre de

reprise de prothése totale de la hanche, avec une fréquence allant d’une seule a 3 tétes

fémorales pour un seul geste de reprise de PTH.

Le nombre total de greffons issus de la banque d’os était égal a 14 tétes fémorales.
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a)

b)
9]

d)

Figure 24 : apport de |la banque d’os au déroulement du geste

Recu de la téte fémorale dans son récipient stérile a partir de la banque d’os du CHU Mohamed VI de
Marrakech ;

Téte fémorale regue au bloc opératoire ;

Préparation de la téte fémorale avec déglagage et rincage a I'aide d’un agent antibactérien congu pour le
transport et lavage de tissu humain ;

Téte fémorale découpée en morceaux pour intégration dans le cadre d’une allogreffe.
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Tableau XVII : temps de reconstruction cotyloidien pour chaque patient de notre série

Moyen de Moyen Type d’implant Fixation
reconstruction 0sseux

Patient n°’1 | Anneau de kerboull Autogreffe Cupule standard Non cimentée
Patient n°2 | Anneau de kerboull Autogreffe Cupule double mobilité Cimentée
Patient n°3 | Anneau de kerboull Allogreffe Cupule double mobilité Cimentée
Patient n°’4 | Anneau de kerboull Autogreffe Cupule double mobilité Cimentée
Patient n°5 | Anneau de kerboull Autogreffe Cupule double mobilité Cimentée
Patient n°6 | Anneau de kerboull Allogreffe Cupule standard Cimentée
Patient n°7 | Anneau de kerboull Allogreffe Cupule standard Non cimentée
Patient n°’8 | Anneau de kerboull Autogreffe Cupule double mobilité Cimentée
Patient n°9 | Anneau de kerboull Allogreffe Cupule double mobilité Cimentée
Patient n°10 | Anneau de kerboull Autogreffe Cupule double mobilité Cimentée
Patient n°’11 | Anneau de kerboull Autogreffe Cupule double mobilité Cimentée
Patient n°12 | Anneau de kerboull Allogreffe Cupule double mobilité Cimentée
Patient n°13 | Anneau de kerboull Autogreffe Cupule double mobilité Cimentée
Patient n°’14 | Anneau de kerboull Autogreffe Cupule double mobilité Cimentée
Patient n°15 | Anneau de kerboull Allogreffe Cupule double mobilité Cimentée
Patient n°16 | Anneau de kerboull Allogreffe Cupule double mobilité Cimentée
Patient n°17 | Anneau de kerboull Autogreffe Cupule double mobilité Cimentée
Patient n°18 | Anneau de kerboull Autogreffe Cupule double mobilité Cimentée
Patient n°19 Anneau de Autogreffe Cupule double mobilité Cimentée

Schneider
Patient n°20 | Anneau de kerboull Autogreffe Cupule double mobilité Cimentée
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Tableau XVIII : temps de reconstruction fémoral pour chaque patient de notre série

Extraction Nécessité Type d’implant Fixation
d’une greffe
Patient n°1 Endo médullaire - Tige longue verrouillée Non cimentée
Patient n°2 Fémorotomie - Tige longue Cimentée
Patient n°3 Endo médullaire Allogreffe Tige longue verrouillée Non cimentée
Patient n°4 Endo médullaire - Tige standard Cimentée
Patient n°5 Endo médullaire Autogreffe Tige longue Cimentée
Patient n°6 - - - -
Patient n°7 Endo médullaire - Tige longue Non cimentée
Patient n°8 - Autogreffe - -
unique du
trochanter

Patient n°9 Fémorotomie - Tige longue Non cimentée
Patient n°10 - - - -
Patient n°11 - - - -
Patient n°12 Fémorotomie Autogreffe Tige longue verrouillée Cimentée
Patient n°13 Endo médullaire - Tige standard Cimentée
Patient n°14 Fémorotomie Allogreffe Tige longue verrouillée Non cimentée
Patient n°15 Fémorotomie - Tige longue Cimentée
Patient n°16 Fémorotomie - Tige longue verrouillée Non cimentée
Patient n°17 Endo médullaire Autogreffe Tige longue verrouillée Non cimentée
Patient n°18 Endo médullaire - Tige standard Cimentée
Patient n°19 Endo médullaire - Tige longue Non cimentée
Patient n°20 Endo médullaire - Tige standard Non cimentée

VII. Evolution et suites post-opératoires :

1. Séjour en réanimation :

Dans notre série, tous nos patients ont bénéficié d’'un séjour en réanimation fait d’une

durée d’au moins 24 H avec évaluation de la douleur post-opératoire et prévention de
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complications thromboemboliques et vasculaire, surveillance du saignement sur drain de redon

et I’éventuelle nécessité d’une transfusion ainsi que I'état du pansement.

2. Prise en charge postopératoire de la douleur :

Tous nos patients (100%) ont bénéficié d’un protocole antalgique standardisé fai t des
antalgiques de niveau 1(Paracétamol®), des antalgiques de niveau 2 (Néfopam®) seul ou associé

a des anti inflammatoires

3. Complication thromboemboligue et vasculaire :

Tous nos patients (100%) ont recu une héparine de bas poids moléculaire (HBPM) 0,4Ul/j

pour prévenir une complication thrombotique, pendant au moins une durée de 30 jours

4, Saignement:

En postopératoire, les pertes sanguines estimées dans les drains de redon é taient de 100
a 200 ml avec une moyenne de 110ml.

Le pourcentage des patients qui ont nécessité une transfusion était de 30%.

5. Antibioprophylaxie :

Une antibioprophylaxie a é té administrée chez nos patients pendant 48 heures a base

éme
d‘une cé phalosporine?2 gé nération(Céphalotine®).

6. Pansement:

> 5 patients (25%) ont bénéficié d’un pansement réalisé a J2, puis pansement refait chaque

48 H ;
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> 15 patients (75%) ont gardé le méme pansement en postopératoire jusqu’a j15,
ensuite pansement refait avec ablation des points de suture ;

> Ablation du drain systématique a 72 H.

7. Rééducation :

La ré éducation passive a été démarrée le plus tot possible ainsi que la levée précoce sans
appui, elle consistait a des exercices de mobilisation de pieds et de quelques contractions
isomé triques

En revanche, I'appui - non systématique - dépend de la stabilité de la hanche , le
déroulement du geste et la satisfaction du chirurgien , et peut se faire a |‘aide de deux béquilles

ou d‘un déambulateur.

8. Durée d’hospitalisation :

Dans notre série, la durée d’hospitalisation aprés la RPTH au sein de notre service de
traumatologie-orthopédie B, variait entre un minimum de 9 j jusqu’a un maximum de 44 j avec

une moyenne de 15,25 jours.

VIIl. Complications per— et postopératoire :

1. Complications peropératoires :

Dans notre série, on note 3 fractures peropératoires de la diaphyse fémorale (15%)
réparée par fil de cerclage, 2 escalades thérapeutiques (10%) constituée d’un élargissement de la
voie d’abord initiale avec un abord latéral du fémur.

Aucun déces sur table n’a été noté dans notre série.
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Aucune complication viscérale, neurologique ou vasculaire n’a été identifiée en per-
opératoire.

Et notamment aucun défaut de restitution de la longueur du membre.

2. Recul postopératoire :

Parmi les 20 reprises d’arthroplasties totales de la hanche de notre série, le recul
postopératoire variait entre un minimum de 5 mois et un maximum de 44 mois, avec une

moyenne de 21,95 mois de recul postopératoire.

3. Complications post-opératoires précoces :

Dans notre série, on note I’existence d’un seul décés en post-opératoire immédiat (5%)
suite a un choc hémmoragique, également une complication neurologique a type de neurapraxie
du nerf sciatique poplité externe SPE (5%), une hernie inguinale (5%) au site de prélevement de la
créte pour lequel le patient a été suivi en chirurgie viscérale avec une bonne évolution, une
luxation (5%) a J45 post-opératoire réduite au bloc opératoire des urgences sous sédation.

Aucune complication vasculaire ou thromboembolique n’a été identifiée en post-
opératoire immédiat.

Aucune complication liée aux greffes ou a la transfusion.

Egalement, pas d’infection ni ossifications hétérotopique non plus.

4. Complications a distance de la chirurgie :

Dans notre série, aucune fracture périprothétique, luxation tardive, lyse de greffons ou

fracture d’implant n’ont été identifiée dans notre série, a la limite de notre recul.
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Tableau XIX : Les complications per- et postopératoires retrouvées en fonction du nombre des
cas

Complications per—-opératoires Complications post-opératoire Complications a distance
précoces

Fractures per-opératoires (15%) Déces (5%) -
Escalade thérapeutique (10%) Neurapraxie du nerf SPE (5%)

Luxation précoce (5%)
Hernie inguinale (5%)

IX. Evaluation de la qualité de vie aprés RPTH :

1. Evaluation clinique :

Le score moyen selon la cotation de PMA est passé de 7,45 en moyenne en préopératoire
a 16 en postopératoire. Les résultats au dernier controle des différents scores sont représentés

ci-dessous :

a. Douleur :
Le gain était significatif en matiére de douleur, passant de 2,9 en préopératoire a 5, donc
le soulagement de la douleur était évident chez les patients opérés.
90% de nos patients n‘ont jamais signalé de douleur ni a la marche |, nia lareprise de
I‘appui.

10% de nos patients avaient une légére douleur n‘empéchant pas une activité normale

b. Mobilité :

Le gain en mobilité était significatif, passant de 2,9 en préopératoire a 6.

c. Marche:

C‘est en terme de marche que le gain a é té le plus important, passant de 1,65 a 5.

- 58 -



Les reprises de prothéses totales de la hanche : Expérience du service traumatologie-orthopédie-B

d. Satisfaction globale :

Dans notre série, a recul insuffisant, |‘évaluation globale était comme suivante :

% 18 patients sont tres satisfaits, soit 90% ;

% 2 patients satisfaits avec une reprise d‘une activité quotidienne subnormale , soit
10% ;

< soit au total : 100% des malades ont é té satisfaits;

Tableau XX : évaluation de la qualité de vie des patients aprés RPTH

. Satisfaction
Douleur Mobilité Marche
globale
De 2,9 en préopératoire a | De 2,9 en préopératoire De 1,65 en préopératoire 100%
5 en postopératoire a 6 en postopératoire a 5 en postopératoire

Figure 25 : patient satisfait vu en consultation aprés 3 mois d’une reprise de PTH avec une
marche normale et reprise des activités quotidiennes ( surtout la priere )
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2. Evaluation radiologique :

Tous nos patients ont bénéficié d’une réévaluation radiologique lors des consultations et
convocations en postopératoire.

L‘évaluation radiologique a été réalisée sur des radiographies de bassin de face et de la
hanche face et profil.

A la limite de notre recul, on a réévalué :

2.1Détermination du centre de rotation selon Pierchon :

Les résultats en postopératoire ont été répartis ainsi :

Chez les femmes :

- Le ratio A/E radiologique variait entre 0,18 et 0,21 avec une moyenne de 0,19, le gain
en terme de verticalisation a été -0,235;

- Le ratio C/D radiologique variait entre 0,22 et 0,26 avec une moyenne de 0,24, le gain
en terme en médialisation a été -0,04.
Chez les hommes :

- Le ratio radiologique A/E variait entre 0,2 et 0,23 avec une moyenne de 0,21, le gain
en terme verticalisation a été -0,37 ;

- Le ratio radiologique C/D variait entre 0,31 et 0,33 avec une moyenne 0,32, le gain en

terme de médialisation a été -0,01.
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Tableau XXI : centre de rotation postopératoire selon les critéres de Pierchon avec corrélation
aux valeurs préopératoires et aux valeurs moyennes identifiées selon Pierchon

Centre de rotation préopératoire

Sexe masculin

Sexe féminin

- A/E: 0,58 A/E 0,425
= C/D: 0,31 C/D :0,28
Valeurs moyennes selon Pierchon . A/E: 0,2 A/E: 0,18
. C/D:0,3 C/D: 0,25

2.2Inclinaison acétabulaire :

L’angle d’inclinaison o de I'implant acétabulaire est passé d’'une moyenne de 56,3° en

préopératoire, a 35° en moyenne en postopératoire.

Le gain en terme d’inclinaison a été significatif

2.30ffset fémoral :

La valeur de I'offset fémoral est passée d’une moyenne de 27,1mm en préopératoire, a

40mm en moyenne en postopératoire.

Le gain a été significatif

Tableau XXII : corrélation radiologique de I'inclinaison acétabulaire et I’offset fémoral par rapport

aux valeurs initiales

Inclinaison acétabulaire

Offset fémoral

En préopératoire 56,3° 27,1mm
En postopératoire 35° 40mm
Valeur corrigée 21,3° 12,9mm
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X. lconographie :

(M (2)

Figure 26 : Image radiologigue d‘un descellement aseptique bipolaire (1) et reprise avec PTH
standard non cimentée et anneau de Kerboull (2).

(1) (2) (3)

Figure 27 : Image radiologigue d‘un descellement aseptique bipolaire (1) reprise avec cupule
double mobilité cimentée et reconstruction par anneau de kerboull (2) tige lonqgue cimentée avec
ostéotomie par volet fémoral (3)
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(M) (2) (3)

Figure 28 :Image radiologique d‘un descellement aseptigue bipolaire (1) reprise avec PTH double
mobilité hybride et reconstruction par anneau de kerboull (2) tige fémoral non cimentée avec
double verrouillage distale (3)

(M (2)

Figure 29 :Image radiologique d‘une descellement aseptique bipolaire (1) reprise avec PTH
double mobilité cimentée et anneau de Kerboull (2).

- 60 -



Les reprises de prothéses totales de la hanche : Expérience du service traumatologie-orthopédie-B

(1 2)

Figure 30 :Image radiologique d‘une luxation de PTH (1) reprise avec PTH double mobilité et
anneau de Kerboull et plaque vissée DCP a 12 trous aprées ostéotomie de raccourcissement (2).

(M (2)

Figure 31 : Image radiologique d‘un descellement aseptique unipolaire droit chez une patiente

porteuse de PTH bilatérales (1) reprise unipolaire droite avec cupule standard cimentée et
anneau de Kerboull(2).
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(1) (2)

Figure 32 : Image radiologiqgue d‘un descellement aseptique unipolaire (1) reprise par PTH
standard non cimentée et anneau de Kerboull(2).

(M (2)

Figure 33 : Image radiologigue d‘un descellement aseptique unipolaire (1) reprise unipolaire par
cupule double mobilité cimentée et anneau de Kerboull(2).
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(1) (2)

(3)

Figure 34 : Image radiologigue d‘un descellement aseptique unipolaire bilatérale avec luxation

intra prothétique a droite et extra prothétique a gauche (1) reprise par PTH double mobilité
hybride et anneau de Kerboull (2) tige fémorale longue cimentée et cerclage d’un volet fémoral.
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(M (2)

Figure 35 : Image radiologigue d‘un descellement aseptique unipolaire de PTH (1) reprise
unipolaire par cupule double mobilité cimentée avec du ciment biologique et anneau de

Kerboull(2).

1) (2) (3)

Figure 36 : Image radiologigue d‘un descellement aseptique unipolaire de PTH (1) reprise par
PTH double mobilité cimentée et anneau de Kerboull(2) tige fémorale longue cimentée avec
verrouillage distal par 2 vis et cerclage pour réduction d’un foyer d’ostéotomie de Wagner
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1 (2)

Figure 37 : Image radiologique d‘une luxation de PTH droite(1) reprise par PTH double mobilité
cimentée et anneau de Kerboull associée a une réparation d’'un refond diaphysaire lors de la
luxation de la PTH initiale par fil de cerclage (2).

1 (2)

Figure 38 : Image radiologique d‘un descellement aseptique unipolaire de PTH gauche (1) reprise
par PTH hybride (cupule double mobilité et anneau de Kerboull cimenté avec du ciment
biologique + tige fémorale longue non cimentée), associée a réparation d’une ostéotomie volet
fémoral par fil de cerclage (2).
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M (2) (3)

Figure 39 : Image radiologigue d‘un descellement aseptique unipolaire de PTH gauche (1) reprise
par cupule double mobilité cimentée et anneau de Kerboull (2) tige fémorale longue cimentée
avec réparation d’une fémorotomie par fil de cerclage (3).
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I. Epidémiologie des reprises de prothéses totales de la hanche :

On peut estimer que 5 a 10 % des patients porteurs d’une PTH nécessiteront, dans les 10
ans suivant leur pose, une révision de leur prothese. Cette procédure demeure une intervention
toujours lourde, souvent difficile et parfois associée a des complications[15-16].

La décision sera toujours prise devant I'existence d’un handicap fonctionnel ou des
signes d’alerte sur les contréles radiographiques successifs.

La recherche de la cause de I’échec de I'arthroplastie est alors un prérequis obligatoire

qui constitue la premiere étape de la stratégie diagnostique et thérapeutique [17, 18].

1. Classification des causes des reprises : [19, 20, 21]

Dans un but didactique, il est utile dans un premier temps de « classifier » les causes
amenant a la RPTH

L’épidémiologie des reprises de PTH peut s’appréhender de différentes facons, on peut:

e Identifier le mécanisme a I'origine de la faillite de I'arthroplastie  : ostéolyse avec ou
sans descellement, infection, traumatisme ;

e FEtudier de maniére plus analytique les caractéres démographiques et
épidémiologiques des patients candidats a une RPTH;

e Isoler I’élément défaillant : le patient, I'implant ou la technique chirurgicale ;

e Ou analyser le symptome qui a fait porter I'indication de la reprise (douleur, inégalité

de longueur des membres, instabilité, etc...).

1.1En fonction du mécanisme de I’échec :

On peut analyser de manie re synthétique la reprise en identifiant le mécanisme a I'origine
de I’é chec de I'arthroplastie. Quatre grands mé canismes peuvent & tre distingués : osté olyse avec
ou sans descellement, traumatisme, infection et malposition des implants ; ces mécanismes sont

parfois intriqués.
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Cette approche est utile au niveau individuel car elle a une implication pratique et
technique. Elle va constituer la base de notre stratégie chirurgicale : révision unipolaire ou

bipolaire, conservation ou non de I'implant, ostéosynthése, reprise en un ou deux temps...

1.2En fonction de données épidémiologiques et démographiques:

Dans un but plus descriptif et é pidémiologique , on peut appré hender les causes des

RPTH en terme de [20, 21] :

a. Délai considéré et/ou leur date de survenue :
Postopé ratoire immédiat, pré coce pendant la phase de rééducation (avant 6 mois) ou
tardif (apré s6 mois), a court terme (avant 5 ans), a moyen terme (entre 5 et 10 ans), ou a long

terme (au-dela del10 ans).

b. Type d’implant considére :
Tiges cimenté es ou non , cupules cimenté es ou non , couples de frottement (mé tal
polyé thylene cé ramique-polyé thylene, cé ramique-cé ramique mé talmé ta), diame tre de la téte
(22, 28, 32 ougrosses tétes ), type de cupules (standard, double a double mobilité ou

contrainte).

c. La population considéreée :
Subdivisé e selon I’age (jeunes de moins de 30 ans, jeunes de moins de 50 ans, ou sujet

plus a gés apre s75-80 ans), le sexe, le poids.

d. La pathologie ayant conduit a la mise en place de la PTH de premiére intention:
Pathologie dé générative arthrosique ou inflammatoire rhumatismale , Osté onécrose
troubles architecturaux idiopathiques ou sé quellaires de pathologie infantile, etc..
Cette classification des RPTH a un intérét au niveau collectif car , méme si elle appardit a

priori laborieuse pour le chirurgien, elle nous donne des informations beaucoup plus précises et
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permet d’analyser de maniére plus sélective le terrain et d’isoler des groupes a risques d’échecs

pré coces

1.3En fonction de I’«élément défaillant» :

On peut également appré hender la diversité des situations cliniques amenant a la r eprise
en fonction de I'é Iément défaillant qui est a I’origine de la reprise [21] : /e patient, Iimplant ou la

technique chirurgicale.

a. Patient:
En ce qui concerne le patient, on peut retrouver : les descellements prothétiques,
aseptiques le plus souvent, la migration d’une tige avec un enfoncement du fait d’une
osté oporose majeure, les luxations prothé tiques et les fractures périprothétiques a la suite de

chute.

b. Implant :
L’'implant peut & tre directement la cause de la reprise lors de sa ruptur e au niveau de la
tige ou d’un col modulaire, ce qui demeure exceptionnel, ou au niveau d’une té te ou d’un insert
en cé ramique. De mé me, un dessin ou un revé tement inadaptés de I'implant peuvent précipiter

I’é chec de la PTH

c. Technique chirurgicale :

La technique chirurgicale peut étre en cause par un mauvais positionnement des
implants, une fracture peropératoire , une contamination infectieuse pé riopératoire ou du fait
d’autre complication telle qu’une |é sion vasculaire nécessitant une reprise immé diate

Ici aussi, il faudra reconnaitre la sé paration patient -implant-technique chirurgicale car
ces trois parame tres agissent « de concert » pour aboutir a I’échec de la prothése, ce qui rend ce

mode de classification peu utile en pratique.
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1.4En fonction de la symptomatologie clinique : [22, 23]

C’est la douleur qui constitue le symptéme amenant le plus souvent a consulter , avant la
réalisation d’une RPTH souvent associée a une impotence fonctionnelle majeure dans les
activités professionnelles ou quotidiennes.

La cause est parfois é vidente devant une ostéolyse majeure avec migration des implants
faisant porter le diagnostic de descellement ou devant une cicatrice inflammatoire , un bilan
biologique perturbé ou des appositions périostées a la radiographie faisant suspecter fortement
une infection sur prothe se

Il revient au chirurgien de sensibiliser le patient a la nécessité d’un suivi régulier pour
dé pister précocement des signes d’alerte en cas d’ostéolyse évolutive ou de signes cl iniques
anormaux.

Les sympto mes autres que la douleur amenant a réviser une prothése sont le plus
souvent une iné galité des longueurs des membres jugée excessive et invalidante par le patient
mais il peut é galement s’agir d’une sensation de ressau t voire d’instabilité et de «déboitement»
dé crit par le patient pouvant témoigner de subluxation . Des é pisodes de luxation « de novo »
sur une prothé se jusque-la asymptomatique, doivent constituer une alerte.

Ailleurs, ce seront des signes de descellement ou d’une usure précoce des implants qui

constitueront le motif de la reprise alors que le patient est asymptomatique.

2. Evolution des causes des reprises et progrés des arthroplasties :

Avec les progré s chirurgicaux , les innovations technologiques et I’existence de
procé dures de plus en plus protocolisées, I’é tiologie des reprises a évolué au fil des années.[24]

Les progre s les plus spectaculaires ont été réalisés dans le domaine infectieux
I’antibioprophylaxie systé matique et les pr ogre s concernant I'asepsie des blocs opératoires ont
ainsi fait dé croitre de maniére spectaculaire le taux d’infections sur prothéses que I’on estime

actuellement aux alentours de 1 a 2 %. [25] [26]
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Initialement, les PTH étaient cimentées au fémur et au cotyle. Le ciment constituait le
maillon faible de I’arthroplastie et cette dernie re pouvait alors présenter rapidement des signes
de descellement. L'utilisation des ciments aux antibiotiques a constitué une avancée avec un
inté rét démontré parrapport aux PTH cimentées sans adjonction d’antibiotiques.[27]

Actuellement, les implants fémoraux et acétabulaires sans ciment se sont imposés
comme des implants fiables grace a leur ostéointégration. [28]

Des descellements peuvent survenir mais [’analyse des explants et des tissus
pé riprothétiques a montré que les débris de polyéthylene générés par I'usure en étaient la cause
par la ré action ostéolytique . Les progre s industriels ont permis I'obtention de tétes fémorales
pré sentant un us inage de plus en plus pré cis  (rugosité inférieurea 0,01 mm et sphé ricité
infé rieure au micron) et des maté riaux aux qualités tribologiques améliorées  (alliage a haute
teneur en carbone , cé ramique de derniere génération, PE hautement réticulée et incorporation
d’antioxydant). Cela a permis de réduire l'usure du PE des arthroplasties; et les résultats sont
encourageants. [29]

Ainsi, mé me si les registres montrent une tres nette diminution des taux de
descellements aseptiques gra ce a I'amélioration des implants et des techniques chirurgicales, les
descellements restent encore pour les arthroplasties a couple de frottement dur -mou la cause le
plus fré quente de reprises. Les couples de frottements dur-dur (cé ramique- cé ramique et métal
mé ta) montrent sur les suivis longitudinaux des taux d’usure tre s faible qui diminueraient
I’osté olyse périprothétique, mais donnent des complications propres , encore rares, qui sont
particulié rement sévéres car elles imposent une révision chirurgicale des implants. [30, 31]

Le vieillissement des patients est associé a une perte de la masse musculaire et a des
risques accrus de chute par trouble de I’é quilibre ou déficience neurologique . Cela augmente le
risque de luxation mais é galement de fractures fé morales périprothétiques dont la fréquence

augmente du fait d’'une qualité osseuse parfois médiocre. [32]
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Ainsi, si les progre s tribologiques permettent de minimiser I'usure et les améliorations
biomé caniques d’améliorer la stabilité, descellement et luxation demeurent encore actuellement

les deux causes principales de RPTH.

Il. Démarche diagnostique :

La discussion diagnostique de reprise d’une prothe se totale de hanche survient dans des
situations variables et la dé marche n’est pas toujours facile.

Ce sont ces diffé rents aspects de la quéte du diagnostic qui conduisent a la reprise que
nous dé veloppons dans ce chapitre. La pré cision de ces acquisitions des cette étape prendra une

dimension straté gique dans I’analyse préopératoire.

1. Hanche douloureuse :

1.1Hanche douloureuse - «Descellement évident» :

Le diagnostic peut étre présumé facile si la hanche est douloureuse avec un descellement
évident. La clinique et I’examen radiographique simple sont concordants et contributifs.
Cependant, les signes cliniques peuvent étre plus discrets et de nombreux diagnostics

différentiels doivent alors étre discutés.

a. Sémeéiologie clinigue du descellement prothétique :

% Signes fonctionnels :
Les conséquences du descellement prothétique sont de trois ordres : la douleur, la

boiterie et la diminution des performances de la PTH.

> La douleur :
C’est le « maitre symptoéme ». Ses caractéristiques orientent vers I’étiologie et le type de

descellement (uni- ou bipolaire), il faudra préciser plusieurs points ;
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Le type de douleur : statique ou a la marche, permanente ou intermittente ;

L’horaire : douleur liée a I'activité diurne ou nocturne , méme au repos, ou encore
mécanique de dérouillage, d’hyperutilisation, ou inflammatoire ;

L’intensité : qui pourra & tre évaluée sur un e é chelle visuelle (EVA) de 0 a 10. La
thérapeutique antalgique avec le type de molé cule , les doses, son efficacité et son
évolution doivent & tre notées;

La localisation : il s’agit d’'un facteur prédictif assez fiable, surtout si elle reste
constante lors d’examens successifs . La localisation de cette douleur peut orienter
vers une atteinte de la pie ce fémorale ou cotyloidienne;

- Pluto t en faveur d’un descellement fémoral , il s’agit d’'une douleur de cuisse
aggravé e au passage de la position as  sise a la position debout ou lors des
changements de direction et a la montée des escaliers . Le patient signale souvent
des douleurs de la face externe a mi-cuisse avec une irradiation au genou ;

- Une douleur de I'aine ou fessiere oriente plutot vers I'implant cotyloidien. Il s’agit
alors d’une douleur profondé ment inguinale avec parfois une irradiation sur le

trajet des adducteurs, a la face interne du genou ou plus rarement fessiere.

La chronologie de survenue :

Les douleurs pré coces des prothese s non cimenté es, moins fré quentes aujourd’hui,
é voquent des problémes de calage

L’apparition de douleur avec un intervalle libre de plusieurs anné es est fortement

é vocatrice d’un descellement prothétique surtout sans signe biologique de type

inflammatoire.

Les arguments pour évoquer un « descellement » sont une douleur de localisation unique

non ubiquitaire avec le temps, survenant a la marche ou dans des positions extrémes L’horaire

fait é voquer une cause plutot mécanique (sauf é tiologie infectieuse) avec un intervalle libre ,

c’est-a-dire apré s une période ou la hanche a été indolore
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> La boiterie :

La boiterie est a la fois visible et audible . Ce signe est parfois difficile a mettre en
é vidence lorsqu’on ne connait pas la qualité de la marche avant le dé but des signes ou lorsque
aucune é preuve de marche de référence postopératoire n’a été réalisée.

L’association douleur, boiterie, hé sitation a prendre un appui est facile a authentifier , de
mé me que le port récent d’une canne. En revanche, la boiterie sans douleur est plus difficile a
analyser. C’est la raison pour laquelle , dans le dossier , toute boiterie devrait & tre décrite ainsi

que les aides utilisé es pour assurer un suivi lors d’examens successifs.

> Alté rationdes performances de la PTH :
Les signes les plus é vidents sont : la diminution du pé rimétre de marche , la né cessité
d’une aide fonctionnelle (reprise de la canne par exemple ), une gé ne dans les gestes de la vie

courante, une diminution de I'autonomie.

« Signes physiques :

> Etat de la peau :

On note les cicatrices pré sentes rappelant la ou les voies d’abord précédentes , et leur
aspect é ventuellement inflammatoire . En effet, la peau de la ré gion opératoire ne doit pas
pré senter de lésion dermatol ogique, staphylococcie ou surinfection quelconque ou encore de
phlycté nes ou d’excoriations , autant de causes favorisant les complications septiques . Cet
examen permet é galement de controler la position de la ou des cicatrices précédentes de méme

que leur aspect qui pourra té moigner de suites compliquées.
» Examen statique :

e Attitudes vicieuses :
La douleur de hanche peut engendrer une attitude vicieuse a but antalgique . L’examen
statique permet d’é valuer I'inégalité de longueur des membres infé rieurs directement lié e a la

prothé se de hanche en place mais aussi aux autres causes extra-articulaires. On recherche :
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- Un bassin fixé sur une colonne lombaire soit en hyper lordose ou au contraire un
effacement de celle-ci, ailleurs, une scoliose compensatrice sus-jacente ;
- Le bassin peut pré senter une bascule avec une incidence sur la longueur du membre
infé rieur On recherche la cause de cette iné galité : raccourcissement du membre porteur
de la PTH ou raccourcissement fonctionnel lié a une atteinte fixé e en adduction ou
encore, secondaire a une colonne lombaire fixée en attitude scoliotique . Ces donné es
devront é tre interprétées avec des radiographies , de mé me que I’éventuelle incidence
heurologique de ces troubles.
A ces déformations, peuvent s’ajouter : un flessum de hanche ou une rotation externe
fixé e
e Points douloureux :
La localisation de la douleur conduit la palpation afin de caracté riser la zone en cause
cotyle, tige fé morale
Il faudra é liminer les différents diagnostics diffé rentiels de douleur de hanche cités dans
un chapitre suivant ( 1-2-2 Causes de voisinage de douleurs de hanche)
La palpation de I’aine ou de la cuisse peut ré véler une douleur reconnue par le patient
plusieurs tests sont utiles pour mettre en é vidence cette douleur:
- Douleur en appui monopodal ;
- Test clinostatique positif ou douleur a I’élévation jambe tendue;

- Douleur a la compression axiale en décubitus ou a I’ébranlement du membre inférieur.

e Mobilité articulaire:
La migration ou la protrusion acé tabulaire engendrent une diminution de ces mobilités
pouvant aller jusqu’a I'ankylose . Cet enraidissement peut é galement étre lié a la présence de

calcifications allant jusqu’a former un véritable pont osseux entre cotyle et fé mur
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> Examen dynamique :

L’examen dynamique a la marche permet de noter les incidences relatives de chacune des
articulations sur la dé marche globale. Il visualise le type de marche : sans aide fonctionnelle ou
au contraire, avec une ou deux cannes. on doit é tudier:

- L’'appui plus ou moins escamoté sur la hanche douloureuse;

- La perte du pas posté rieur, I'appui sur la pointe du pied té moin d’un membre inférieur au
moins fonctionnellement plus court ;

- Un signe de Trendelenburg plus visible aux é pa ules qu’au niveau de la ceinture
pelvienne.

Cet examen dynamique montre si les dé fauts statiques sont liés a la hanche prothésée
elle-mé me ou si ces perturbations sont davantage dues a un genu valgum par exemple, pouvant
é galement perturber I'appu du pied sous- jacent.

Il peut exister é galement une appréhension spontanée du patient qui empéche d’explorer
correctement les amplitudes articulaires.

L’examen clinique doit se poursuivre par I’examen du genou et du rachis pour
diffé rencier des doukurs projeté es de la hanche

Cet examen clinique statique et dynamique aboutit a la demande d’examens
complé mentaires Cette approche séméiologique permet une analyse critique et constructive des

images radiographiques qui, sorties du contexte clinique, seraient difficilement interprétables.

b. Imagerie :

< Radiographie standard :
Les radiographies standard restent le premier examen complémentaire essentiel pour
I’évaluation des pertes osseuses et leur classification.
Elle repose essentiellement sur trois clichés radiologiques standard simples :

e Un cliché de bassin de face couché, hanches en rotation interne si possible ;
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e Un cliché de face centré sur la hanche montrant I'intégralité de la PTH et, s’il existe, celle
du bouchon de ciment ;

e Un cliché de profil de la hanche prothésée avec la vi sualisation de la tige entiere et du
cotyle.

Les trois radiographies de bassin et de hanche sont le plus souvent suffisantes pour
confirmer la faillite mécanique d’une prothese totale de hanche et proposer I'indication d’une
reprise chirurgicale. Elles peuvent ainsi révéler le descellement d’un implant fémoral ou
acétabulaire, cimenté ou non cimenté, une ostéolyse pé riprothétique, une usure notamment de
I'insert en polyéthyléne , une instabilité pouvant ou non avoir conduit a une luxation , des
ossifications périarticulaires, une fracture autour de I'implant notamment fémoral et parfois une

rupture de I'implant lui-méme.

> Le descellement :

Peut étre acétabulaire, fémoral ou bipolaire a la fois acétabulaire et fémoral.

Selon les crité res de stabilité d e I'implant acé tabulaire de Massin et al . [33] modifiés par
Le Mouel et al . [34], on parle de descellement certain ou dé finitif en cas de fracture du ciment
ou mobilisation de la cupule de plus de 5 mm ou de plus de 5° en comparant les cliché s initiaux
postopé ratoires aux derniers réalisés ; on parle de descellement probable en pré sence d’un
liseré global de 1 mm ou plus (cupule cimenté e) ou d’une ligne dense réactive (cupule non
cimenté 8, dans les trois zones de de Lee et Charnley [35].

Pour les implants fémoraux cimenté s, selon les crité res de stabilité de Harris et Al . [36],
on parle de descellement certain ou dé finitif (tige instable) en cas de fracture du manteau de
ciment ou de mobilisation de la tige de plus de 5 mm en comparant les cliché s initiaux
postopé ratoires a ceux de la derniere consultation réalisée ; on parle de descellement probable
(tige douteuse) en pré sence d’un liseré global de Tmm a l’interface cimentos.

Pour les implants fé moraux non cimentés , selon les crité res de stabilité de Engh et
Massin [37], une ligne dense ré active autour de la tige, un enfoncement de la tige se poursuivant

au-dela des3 premiers mois, un pié destal en bout de tige sont des critéres d’instabilité.
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La surveillance radiologique prend alors toute sa valeur pour confirmer ou non le
diagnostic de descellement.
Rappelons ici qu’un descellement bipolaire « large » , d’apparition pré coce, et d’é volution

rapide doit faire é liminer un processus septique.

> La luxation d’une hanche prothéigue :

Elle peut & tre post-traumatique et peut ne pas né cessiter une reprise chirurgicale si les
tests de mobilité dés la réduction montrent une bonne stabilité pour des amplitudes compatibles
avec un usage normal de cette hanche.

Elle peut aussi témoigner d’une instabilité de la prothése; cette instabilité peut étre due a
une usure , notamment d’un insert acé tabulaire en polyéthylene , elle est alors d’apparition
tardive.

Elle peut & tre liée a un défaut d’orientation des implants, soit initial en peropé ratoire soit
dans un climat tre s différent de descellement a distance de I'implantation.

Le diagnostic d’'une luxation prothétique est essentiellement clinique; les radiographies
permettent surtout, outre la position, de retrouver la cause de I'instabilité :usure,

descellement...

» L'usure :

L’usure du couple de frottement , notamment des inserts acé tabulaires en polyéthylene ,
doit & tre évaluée régulierement dans le cadre d’une surveillance radiologique continue
systé matique aprés la mise en place d’une protheé se totale de hanche . Les radiographies
standard sont suffisantes pour calculer I'usure liné aire du polyéthyléne selon la méthode

manuelle de Livermore et Al. [38]

> Les ossifications hétérotopique :
Elles sont le plus souvent asymptomatiques , quand importantes elles entrainent une

diminution des amplitudes articulaires et rarement une douleur qui reste en principe modé rée
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Le diagnostic est radiologique ; aprés un an , la formation des ossifications est gé néralement
stabilisé e mais elles peuvent évoluer pendant les cing ans qui suivent I'intervention.
La classification la plus utilisée pour leur analyse et celle utilisée dans notre étude, est

celle de Brooker et Al. [39]

> Les fractures fé morales:

Elles entrainent une impotence fonctionnelle complé te brutale aprés un traumatisme , les
radiographies standard en font le diagnostic et permettent de les classer selon la classification
de Vancouver [40] modifié e par la SOFCOT[41].

Lors aussi d’une impotence fonctionnelle quasi compleé te brutale , les radiographies
peuvent faire le diagnostic plus rare de fracture d’un implant lui-mé me notamment fé moral
modaulaire ou non.

Ceci nous permet d’insister une fois de plus sur I'inté rét du suivi des prothéses totales de
hanche afin de jalonner la « vie » de la prothe se et son vieillissement . L’insouciance du patient
qui « va bien » , les difficulté s de prise en charge des déplacements de certains d’entre eux ,
rendent alé atoires ces suivis. Seul le problé me aigu ou la dégradation nette de la fonction vont le

plus souvent conduire a une consultation

c. Tomodensitométrie (TDM) : [42,43] [44]

Les premie res applications du scanner ont été la réalisation des mesures d’antéversion du
col fé moral et du cotyle et la conception de prothe ses sur mesure

Des indications plus ré centes ont été décrites : il est I’examen clef du diagnostic des
conflits entre I’arthroplastie et le complexe tendinomusculaire de l'ilio -psoas; il permet le
diagnostic des fractures pé riprothétique s; c’est un excellent examen pour é tudier I'os
pé riprothétique et rechercher des signes de descellement et de granulomes , en étant plus
performant que les clichés simples. [42,43]

Le scanner est ainsi devenu I’examen de référence en cas de prothe se do uloureuse a

radiographie normale.
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Le scanner ré alise un bilan osseux précis avant un changement prothétique , en montrant
I’extension exacte des granulomes et en ré alisant un bilan du capital osseux . Dans le cadre des
sepsis, il dé tecte des collections des parties molles et de 1é sions de périostite sur le bassin ou le
fé mur. [44]

En plus des reconstructions multiplanaires axiales , sagittales et frontales dans I’axe de la
prothé se les reconstructions 3D de type VRT (volume rendering technique) permettent de
rechercher des anomalies positionnelles du maté riel prothétique , de mieux voir certaines
fractures du maté riel ou de I’os périprothétique.

L’angioscanner avec des reconstructions MIP  (maximum intensity projection ) ou 3D en
rendu de volume é tudie les rapports entre la prothe se et I'axe vasculaire iliofémoral . Cela peut
é tre utile avant les révisions d’arthroplastie compliquées , hotamment quand il existe une
protrusion de la pié ce cotyloidienne dans le pelvis (Fig.41).

Dans le cadre des complications hé morragiques précoces aprés chirurgie , le scanner
recherche des signes de saignement actif au sein d’un hé matome , avec une extravasation de
produit de contraste dans les parties molles pé riprothétiques . Cela peut orienter la
thé rapeutique vers une arté riographie avec embolisation qui permet d’éviter une reprise

chirurgicale.
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Figure 40 : Bilan radiographique (a) et tomodensitométrique avec reconstructions de type MPR
(b, ©), 3D surfacique (d) et angioscanner (e) avant reprise d’arthroplastie, montrant une
importante protrusion endopelvienne de la cupule avec perte de substance osseuse (fleche

blanche).

L'importance des artefacts cré és par le durcissement du faisceau liée au matériel
mé tallique dépend de la nature de la prothése et de son orientation . Les protheé ses cimentées en
inox sont source d’artefacts majeurs , alors que les prothé ses en tit ane non cimenté es ne
donnent quasiment pas d’artefact . Les couples de frottement mé tal -mé tal sont source d’une
forte atté nuation a hauteur de la piece cotyloidienne, notamment sur les reconstructions axiales.
Il existe diffé rentes techniques pour dminuer les artefacts d’atté nuation[44—45] :

e Augmenter la dose ;
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e Privilé gier les reconstructions multiplanaires (MPR) et augmenter leur é paisseur
jusqu’a 3, voire 5 mm ;
e Le fené trage doit étre élargi au maximum et I’on peut utiliser la technique de
I’é chelle étendue proposée par certains constructeurs;
e |l faut utiliser un filtre de reconstruction intermé diaire
En pré sence d’une arthroplastie des deux hanches , les artefacts a hauteur des pieces
cotyloidiennes sont souvent majeurs . Il est possible de dé caler les deux prothéses dans le plan
frontal en demandant au patient de suré lever une hanche . Cela permet de ré duire ces artefacts

dans le plan axial (astuce enseigné e par Gérard Morvan).

d. Imagerie par résonnance magnétique :

L’IRM permet une é tude fiable des parties molles . pathologie tendinomusculaire des
gluté aux é tude de la trophicité des muscles (Fig.42), récidive tumorale, notamment en cas de
pathologie synoviale prolifé rative de type synovite villonodulaire (Fig.43), bilan des sutures
capsulaires et des pelvitrochantériens, notamment en cas de voie posté rieure[46].

En cas de sepsis , I'IRM ré alise un bilan trés précis des collections a distance (Fig.44).
Certains travaux montrent I'apport de I'IRM dans le diagnostic de I'osté olyse périprothétique sur
le versant fé moral [47,48], mais le scanner , bien qu’irradiant , bé néficie d’une meilleure
ré solution spatiale et reste, dans nos pratiques, I'imagerie en coupe de premie re intention apres
les cliché s simples

L’IRM n’est pas indiqué e pour le diagnostic des conflits prothese totale de hanche (PTH)-
psoas, car la mise en é vidence du débord antérieur de la cupule et des Iésions de la face
profonde du tendon ilio -psoas est gé née par les artefacts de vide de signal induits par la
prothe se

Les artefacts sont minoré s en cas d’IRM a bas champ et majorés sur les IRM a haut
champ. Il existe diffé rents moyens pour minimiser les artefacts :

e Utilisation de I'imagerie en spin é cho rapide en augmentant le train d’éch o (les spins

ont moins de temps pour se dé focalisen ;
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e Proscrire les sé quences en écho de gradient tres sensibles a ces artefacts ;

 Elargir la bande passante ;

e Optimiser la ré solution spatiale (é paisseur de coupe, FOV), ce qui diminue la taille des
artefacts ;

e Orienter le codage de la fré quence selon le plus grand axe de la prothese . La
distorsion n’appardit que dans le sens du codage de la fréquence ;

e Privilé gier I'inversion-ré cupération a la saturation de graisse;

e Utilisation de sé quences multié cho type Ideal

Figure 41 : IRM du bassin sur PTH gauche douloureuse. Coupes frontales en T1 (a), densité de
protons avec saturation de la graisse (b), coupes axiales en densité de protons avec saturation
de la graisse (c) et en T1 (d) ; a, b : saillie endopelvienne d’une vis cotyloidienne (flé che noird a
I’origine d’une atrophie majeure des muscles iliaque et psoas gauches (fleé ches blanches
comparatives a droite et a gauche ; ¢, d : granulome par dé bris d’usure sur la paroi postérieure
du cotyle (té tes de fleche blanche.
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Figure 42 : IRM d’une PTH posé e pour synovite villonodulaire: a : coupe axiale en T2 ; b:
coupe axiale en T1 avec injection intraveineuse de gadolinium et saturation de la graisse ; c :
coupe frontale en T1. Ré cidive de la prolifération synoviale dans la bourse de I'ilio-psoas (fle ches

blanches).

Figure 43 : IRM ré alisée dans le cadre d’un sepsis sur arthroplastie pour bilan d’extension des
collections abcé dées des parties molles: a: coupes axiales en T1avec injection intraveineuse de
gadolinium et saturation de la graisse; b: coupe frontale en T1avec injection intraveineuse de
gadolinium. Abcé s développés dans la loge quadricipitale et des adducteurs (flé ches blanches.

e. La scintigraphie : [49,50]
Une scintigraphie normale apporte des arguments forts pour é liminer un descellement ou

un sepsis. C’est, en revanche, un examen peu spé cifique qui posséde une résolution spatiale

mé diocre
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Une hyperfixation peut se voir aussi bien en cas de sepsis , de descellement ,
d’ossifications hé térotopiques actives, de fracture de contrainte, de remodelage osseux dans le
cas de sauts de contrainte, qu’en cas de tumeur.

La scintigraphie aux leucocytes marqué s couplée a la scintigraphie au technétium
amé liore de facon importante la sensibilité pour le diagnostic de I’origine infectieuse d’un

descellement.

f. L’échographie : [51]

Le maté riel prothétique peut étre différencié des surfaces osseuses , caril est
hyperé chogéne et s’accompagne d’échos de répétition , contrairement aux corticales osseuses
qui interrompent le faisceau ultrasonore.

En complé ment du scanner, elle est utile au diagnostic des conflits entre la cupule
prothé tique et le complexe tendinomusculaire de I'ilio -psoas. Dans le cadre des douleurs
projeté es elle fait, en cas de doute clinique , le diagnostic des hernies parié tales inguinale s et
crurales. En cas de |é sion iatrogene, I'é chographie peut explorer le nerf fémoral et le nerf grand
sciatique ; I'atteinte du nerf peut & tre liée a un traumatisme direct , un allongement excessif ou
un hé matome compressif ; I’é chographie recherc he un é paississement du nerf |, voire une
interruption de sa continuité . L’hé matome hypochogéne ou liquidien peut favoriser la

visualisation de la pathologie nerveuse.

g. L’arthrographie : [52] [53] [54,55]

Les indications d’arthrographie sont aujourd’hui exceptionnelles et remplacé es par le
scanner simple qui bé néficie de son excellente résolution spatiale et de son caractére non
invasif.

Ce geste invasif doit & tre réalisé dans des conditions d’asepsie trés strictes
L’arthrographie est un examen performant pour le diagnostic des descellements des pie ces

fé morales cimentées, en montrant le passage du produit de contraste dans l'interface entre le
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ciment et I'os. Cet examen est, en revanche, peu performant pour le diagnostic de descellement
des cotyles cimenté s et des prothéses non cimentées , la pré sence de produit de contraste dans
I’interface entre I'arthroplastie et I’os ne signant pas forcé ment le descellement dans ces deux
cas.

En cas de sepsis , une arthrographie peut & tre couplée a| a ponction -aspiration. Elle

permet de ré aliser un lavage avec réaspiration et montre les abceés et les trajets fistuleux.

h. Apport des examens de médecine nucléaire :
Il existe diffé rents types de scintigraphie s en fonction du traceur radio-pharmaceutique

injecté.

> La scintigraphie osseuse aux 99mTc- bisphosphonates [56] :

Aujourd'hui, la scintigraphie osseuse planaire squelette entier est complé tée
systé matiquement par une SPECT/CT aux temps tissulaire (5 min post-injection) et osseux ( 2 -
4 h post- injection).

Une SPECT /CT couple la Single Photon Emission Tomography (SPECT) qui correspond a
une tomoscintigraphie , au scanner (CT). Ce couplage pré sente des avantages techniques ; il
permet de localiser plus pré cisément | 'hyperfixation et d'effectuer une quantification volumique
de celle-ci ; il amé liore la spécificité de la technique grace a la prise en compte de la sémiologie
TDM. Une hyperfixation peut ré véler un descellement mécanique ou septique , une fracture de
I'implant ou pé ri-prothétique, une ossification des parties molles active , un « stress shielding » ,
une pseudarthrose du grand trochanter ou une tendinopathie du moyen gluté al . En cas de
hanche douloureuse , la scintigraphie osseuse permet d 'innocenter la PTH en dé tectant des

diagnostics diffé rentiels

> La scintigraphie aux polynuclé aires neutrophile$PNN) autologues radiomarqué s:
Elle est indiqué e dans le diagnostic de descellement septique lorsque la scintigraphie

osseuse est positive . L'exploration né cessite une premie re é tape de prélévement sanguin
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sé paration et marquage des polynucléaires neutrophiles, suivie de leur ré injection. Le protocole

d'imagerie comporte en re gle une SPECT/CT a 4 h post-injection puis 24 h post-injection.

> La scintigraphie mé dullaie aux collcides: [57]
Elle peut & tre couplée a la scintigraphie aux PNN lorsqu 'il existe un doute diagnostique

entre un abce s ostéo-mé dullaire juxta-PTH et un’ilot de régénération médullaire.

» La PET-CT au 18F-FDG :

Elle est ré gulierement ut ilisé e dans le diagnostic des descellements septiques par les
services de mé decine nucléaire n 'abritant pas d 'unité de radiomarquage cellulaire. En effet elle
est plus simple a mettre en ceuvre puisqu'elle suit sché matiquement le méme protocole que pour

les indications oncologiques et rhumatologiques.

1.2Hanche douloureuse - «Implants apparemment non descellés» :

Il existe le plus souvent des situations simples ot les données cliniques et radiologiques ,
exposé es au chapitre précédent, sont suffisamment dé monstratives pour porter un diagnostic
né cessitant une reprise de prothése de la hanche [58] : infection sur prothe se, descellement,
osté olyse usure, instabilité, luxation, fracture sur prothé se

Parfois, les é [éments de I’examen et les ¢ liché s radiologiques sont peu contributifs . La
poursuite d’examens complé mentaires notamment iconographiques est certainement a discuter
mais il ne faut pas omettre de ré évaluer la plainte algique dont les caractéristiques peuvent faire

é voquer desdouleurs de voisinage. [58]

a. Infection sur prothese de hanche :
En I'absence d’é Iément clinique ou radiologique probant de faillite mécanique par
descellement aseptique ou usure , le premier diagnostic diffé rentiel a évoquer et a éliminer
devant une douleur de hanche sur prothé se est I'infection prothétique.

Celle-ci met en jeu le pronostic fonctionnel mais aussi dans certains cas le pronostic

vital. L'osté o-arthrite septique d’une hanche prothé sée douloureuse doit donc étre
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systé matiquement recherché ¢ avec trois dé marches menées de fagon concomitante . le
diagnostic positif de I'infection I’é tat de scellement des implantset I'ancienneté de l'infection

L’infection postopé ratoire précoce est souvent bruyante et ne pose pas de probl € me
diagnostique avec douleurs de hanche, signes de syndrome septique a la fois généraux et locaux
d’arthrite, descellement bipolaire pré coce et rapide.

Les « infections secondaires » a bas bruits , provoqué es par des germes peu agressifs ,
isolé s del’organisme par un biofilm, ou a croissance ralentie, ne sont pas rares et sont difficiles
a mettre en évidence . Leur diagnostic est d’autant plus difficile que le mé canisme
physiopathologique du descellement d’origine infectieuse est tout a fait sim ilaire au mé canisme
du descellement mé canique : descellement secondaire a une ré ponse inflammatoire survenue
suite a une colonisation bacté rienne dans le premier cas, descellement secondaire aux particules
d’usure dans le deuxie me cas ( dans les deux cas, I’agent causal reste le granulome a l'interface
os—prothe se ou a l'interface os-ciment )

La dé marche diagnostique doit donc étre systématique , clinique, iconographique, puis
microbiologique de certitude . Devant un syndrome douloureux « isolé » , on reprend
I’interrogatoire et le dossier du patient pour une anamne se la plus précise possible de
I’ensemble des é vénements intercurrents : un é pisode fébrile des frissons, un incident cicatriciel
(inflammation, é coulement dé sunion, une absence d’intervalle libre sans aucune douleur depuis
I’intervention, doivent faire é voquer la possibilité d’une complication septique. Il faut rechercher
aussi les sources possibles de bacté riémie , plaies cutané es négligées, notamment du membre
infé riaur homolaté ral a la hanche prothésée (pied ++), geste d’endoscopie, soins dentaires,
infection intercurrente (urinaire, endocardite, digestive, pleuro-pulmonaire...).

Les sujets pré sentant des tares diminuant leur défense immunitaire sont plus a ris que de
complications septiques : né oplasie récente, hé mopathie maligne, diabé te non équilibré, VIH,
dé nutrition grande obé sité traitements immunosuppresseurs, prise de corticoides...

Un syndrome inflammatoire biologique est recherché . Les radiographies standard
peuvent montrer des images non spé cifiques d’ostéolyses localisées et de reconstructions avec

appositions pé riostées, dont I'é tiologie devient évidente avec une anamnése radiologique

typique.
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La scintigraphie aux leucocytes marqué s reste d’utilisation controversée ; sa né gativité
é limine a priori un processus septique évolutif.

Une é chographie ou un scanner peut révéler un épanchement ou une collection et guider
une ponction. Celle-ci doit & tre de qualité chirurgicale , dans des conditions d’asepsie strictes ,
pour diminuer le risque de sa contamination par des germes commensaux , et doit & tre réalisée
en dehors de tout traitement antibiotique . Transporté e rapidement au laboratoire, elle permettra
d’obtenir des premié res informations microbiologiques . Malgré la négativité des prélevements
bacté riologiques en I’absence de pré sence de débris métalliques en faveur d’une métallose |, le
doute peut cependant persister et il est alors né cessaire d’instaurer un suivi cliniqgue et
radiologique.

S’il est dé cidé une révision prothétique , laré alisation de préléevement a visée
bacté riologique et anatomopathologique est systématique . Ces pré levements sont aujourd’hui
effectué s suivant des regles de bonne pratique bien é tablies: nombre de pré levement, de qualité
chirurgicale, transport rapide au laboratoire , technique et milieu d’ensemencement [59],
sonication des explants , validation biologique . Leurs ré sultats nécessitent une interprétation
multidisciplinaire. Les techniques de biologie molé culaire se développent pour permettre des
diagnostics extemporané s mais aussi diminuer les réelles infections sur prothese a bactériologie
classique né gative[60].

En ré sumé, tout dysfonctionnement d’une prothé se totale de hanche avec syndrome
inflammatoire, osté olyse appositions pé riostées ou descellement inexpliqué, doit & tre considéré

comme une complication infectieuse jusqu’a preuve microbiologique du contraire.

b. Causes de voisinage de douleurs de hanche : [61, 62, 63, 64]
En I'absence d’argument clinique ou radiologique de complication mé canique ou

septique, une douleur sur prothé se de la hanche doit faire rechercher des douleurs de voisinage.

¢. Tendinopathies :
Une douleur tendineuse pé riarticulaire de hanche survient le plus souvent dans la pé riode

postopé ratoire immédiate apres la mise en place d’une prothese totale de hanche , en particulier
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en cas d’abaissement du cotyle sur dysplasie, de correction d’iné galité de longueur ou apres une
ré éducation musculaire trop intensive

Ailleurs, elle peut apparditre, apré s un intervalle libre, en cas de pratique d’une activité
physique ré guliére chez des patients jeunes opé rés d’'une PTH dont le nombre est en croissance
constante. Une tendinopathie de hanche peut aussi & tre consécutive a un surmenage épisodique.

Son diagnostic est essentiellement clinique en fonction de la localisation , de la palpation,
de la douleur reproduite a I’étirement et a la contraction contrariée du gro upe musculaire
considé ré avec souvent la notion d’un dé rouillage . Son traitement symptomatique, avec en
particulier une mise au repos du muscle causal, sert aussi de confirmation diagnostique.

On peut distinguer :

- Tendinopathies des fessiers.

- Tendinopathies de I’ilio-psoas.

- Autres tendinopathies autour d’une PTH ( les ischio-jambiers, adducteurs, bandelette

ilio-tibiale et le droit antérieur ).

d. Douleurs articulaires de voisinage :

Les articulations de voisinage dont I'atteinte pathologique peut simuler une douleur de
hanche sont essentiellement les articulations sacro -iliaques, la symphyse pubienne, le genou et
la hanche controlaté rale Ces arthropathies sont d’origine dé générative, inflammatoire, septique,
mais aussi traumatique et tumorale, et peuvent parfois partager la mé me étiologie que la

coxopathie initiale ayant motivé I'arthroplastie.

e. Douleurs projetées d’origine rachidienne lombaire:
Une pathologie lombaire basse ou haute ne peut s’exprimer que par des douleurs
irradié es dans la rég ion de la hanche sans lombalgie . L’origine lombaire des souffrances est
alors difficile a retrouver. On doit s’attacher, parmi les diffé rentes causes de douleur, a trouver

celles rapporté es a la faillite mécanique de la prothése de hanche , mais aussi faire comprendre
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au patient que si les douleurs de hanche seront amé liorées par la révision prothétique, les autres
le seront incomplé tement
On distingue :
- les sciatalgies tronquées a I'origine de douleurs fessiéres (S1) et trochanté riennes(L5).
- La souffrance des branches anté rieures et postérieures des douziéme nerf thoracique
et premier nerf lombaire.
- Douleurs projeté es des arthroses interapophysaires lombaires postérieures.
- Canal lombaire é troitest possiblement source de douleurs autour de la hanche.
L’examen du rachis dorsolombaire est alors essentiel pour rattacher ces douleurs a une

origine lombaire.

f. Neuropathies douloureuses de voisinage :

L’atteinte de certaines branches nerveuses, notamment lors de syndrome canalaire de
compression, peut engendrer des douleurs au voisinage de la hanche, leur recherche clinique est
fondamentale pour les mettre en é vidence . Elles peuvent avoir une composante continue a type
de bri lure, une composante intermittente et fulgurante a type de décharg e é lectrique, une
composante dysesthé sique avec fourmillements ou picotements ; il faut rechercher des signes
d’hyposensibilité, hypoesthé sie ou anesthésie, ou d’hypersensibilité , allodynie ou hyperpathie ,

dans le territoire du nerf considé ré

g. Douleurs d’autres appareils et situations particuliéres:
Il ne faut pas mé connaitre les possibilités de douleur ou de géne fonctionnelle de hanche
lié es a une atteinte pathologique d’autres appareils que I'appareil locomoteur, nottamment :
- Une hernie inguinale ;
- Une insuffisance veineuse ou une arté riopathie oblitérante proximale aorto -iliaque
arté rielle peut étre a I’origine d’une symptomatologie autour de la hanche avec

douleurs et diminution du pé rimetre de marche par claudication;;
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- Une adé ngoathie inguinale douloureuse peut é tre d’origine infectieuse ou tumorale;

- Des pathologies urologiques ou gyné cologiques peuvent se révéler par des douleurs
inguinales ;

- Certaines é tiologies de la coxopathie initiale peuvent évoluer et devenir a nou veau
symptomatique : maladie de Paget qui peut donner des douleurs persistantes apre s
I'arthroplastie, spondylarthropathie ankylosante , arthrite septique , ré cidive d’un
processus tumoral primitif ou secondaire ... En cas d’anté cédent de néoplasie
prostatique, pulmonaire ou mammaire, une mé tastase est a éliminer;

- Un syndrome douloureux ré gional complexe de type |  (Algodystrophie) peut aussi se

localiser au niveau d’une hanche prothé sée

2. Hanche peu ou pas douloureuse :

On peut & tre conduit a porter I'indication de reprise de prothe se totale de hanche face a
des situations ot la symptomatologie douloureuse est absente ou peu importante.

La dé marche diagnostique sera rendue alors plus difficile , et c’est un faisceau
d’arguments qui va nous faire appréhender le diagnostic qui conduit a cette indication de
reprise. Il est important , dans ces situations , d’analyser les images , de recourir parfois a la
ponction articulaire apre s avoir pratiqué une échographie , ou encore donner du cré dit aux
sensations le plus souvent auditives du patient.

Ce sont les deux parties que nous dé veloppons dans ce chapitre . la mé tallose et

I’osté olyse localisée

2.1Métallose :
La mé tallose correspond a la « maladie des débris » , survenant dans une articulation
prothé sée (hanche, genou, coude, é paule etc.). Elle entrdine des réactions cellulaires et
tissulaires de I’organisme aux dé bris d’usure des différents éléments constitutifs de la prothese ,

ceci est potentialisé par la corrosion
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L’'usage de nouveaux couples de frottement de type dur /dur a fait apparditre une
recrudescence des mé talloses [66]. L’'usage de couples de frottements insuffisamment
appareillé s de c6 nes morses non conformes a la pente de la téte ou une modularité défaillante
en sont actuellement les principales causes [67]. Ceci confirme qu’il est pré férable de ne pas
dé sappareiller les implants et de poser dans une articulation les implants d’un méme fabriquant .
Les complications lié es a la présence d’un couple dur /dur dans les PTH sont toutefois tre s rares
comme le montre I’é tude de la bibliographie [68].

La mé tallose peut revétir deux tableaux cliniques . soit apparition rapide en
postopé ratoire apres la pose de la PTH que I'on pourrait appeler « arthrite métallosique », soit un
deuxie me tableau d’apparition plus tardive et chronique, correspondant a une usure progressive

des implants ou leur mobilisation dans le cadre d’un descellement.

a. Arthrite métallosique : [69]

Sa survenue rapide apré s la pose de la PTH est due a un conflit par effet -came qui
correspond classiquement a un contact entre le rebord métallique de la cupule métallique et le
col fé moral, (cupule en acier, col plus fragile en titane ). Ce contact ou « impingement » [69] est
secondaire a unemalposition des implants plus ou moins importante.

Le couple dur /dur est moins tolé rant a un conflit qu’un couple métal /polyé thylene Le
polyé thylene a la capacité a se déformer modérément lors du conflit , le couple
mé tal/polyé thyléne est plus adaptatif.

- La clinique est dominé e par la présence de douleurs , de fie vre assez fréquemment, d’une
tension articulaire, parfois une sensation de ressaut ou de subluxation.

- Biologiquement, il existe un syndrome inflammatoire, une augmentation de la valeur de la
VS et de la CRP, pouvant en imposer pour une arthrite septique.

- L’é chographieretrouve du liquide intra -articulaire et permet une ponction é cho -guidé e
Celle-ci ramé ne un liquide caractéristique, é pais louche, homoge ne puriforme. Son étude

bacté riologique dédouane une infection par absence de germe . devant cet aspect , il
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convient toujours d’adresser un pré levement a I’anatomie pathologiste qui va faire le
diagnostic en retrouvant les corps é trangers responsables.

- La scintigraphie montre une hyperfixation, mais il faut considé rer ce résultat par rapport a
la date de la pose de la PTH. La scintigraphie fixe normalement pendant les six premiers
mois postopératoires. Elle n’est donc pas significative.

- La radiographie a ce stade est normale. La mise en é vidence d’une encoche ou d’un rail sur
le col n’est pas toujours é vidente méme si celui -ci est important. Mais sur des incidences
varié es elle visualise la possible position du conflit.

- Le traitement chirurgical consiste en la suppression du conflit par ré orientation des pieces
prothé tiques Il est peut-é tre plus sir de changer de couple de friction et de revenir a un
couple mé tal/polyé thyléne aprés avoir largement excisé les tissus infiltrés par la métallose
dans I’articulation et en pé riarticulaire . Ce nettoyage est dit «carcinologique» pour bien

insister sur le soin apporté a cette exérese.

b. Métallose chronique:

L’apparition de la mé tallose est plus tardive , soit due a une usure progressive des
implants, soit due a un descellement de la PTH et a sa mobilisation . La douleur est plus de type
mé canique Le syndrome inflammatoire est moins important.

La scintigraphie montre une hyperfixation (Fig.45). Dans de rares cas, il peut exister une
fistule. Les radiographies montrent I'apparition d’osté olyses localisées (granulomes). Le
descellement prothé tique n’est pas net . Parfois, des ré actions osseuses particulieres et

«exubé rantes» donnent un aspect de pseudo-tumeur [70].
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Figure 44 : Hyperfixation scintigraphique dans le cadre d’'une mé tallose pseudo-tumorale.

Le traitement est celui du descellement de la prothé se , il est important de ré aliser ici
aussi un nettoyage «carcinologique» de la mé tallose articulaire , osseuse et musculaire ce qui
n’est pas toujours sans incidence fonctionnelle . Cette excision diminuera les risques de ré cidive.
Souvent, ces patients sont traité s aprés de nombreuses consultations car la symptomatologie
n’est pas toujours é vidente . Mais devant la constance des plaintes mé caniques , un aspect
scintigraphique é vocateur mais non spécifique, I'indication finie par & tre portée Les |é sions de la

mé tallose alors sont plutot de découverte opératoire.

2.20stéolyse localisée sur PTH :

Les circonstances conduisant a la reprise sont variables , mais deux causes dominent
I’osté olyse potentiellement associé e a un descellement , etl'instabilité . Dans ces deux
circonstances, la ré vision bipolaire peut étre évitée au profit de la révision unipolaire d’u n des
deux composants (pivot fé moral ou cupule acétabulaire) [71, 72, 73], voire une ré vision partielle,
en profitant de la modularité des implants[74].

En ce qui concerne les zones d’osté olyse associées aux PTH |, elles sont d’autant plus
fré quentes que la duré e du suivi augmente [75], mais, mé me trés étendues, elles ne sont pas
toujours associé es a des douleurs et évoluent ainsi le plus souvent de maniére sourde [76, 77,

78, 79]. Il est alors possible en thé orie de ne traiter que I’ostéolyse en y associant le changement
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de I'insert en PE . Cela a plusieurs avantages : diminution de la morbidité de la chirurgie

conservation du stock osseux, etc.

a. Physiopathologie de I’ostéolyse :
La physiopathologie de I'osté olyse commence a étre bien co nnue [80] : il s’agit d’une
ré action ostéolytique secondaire a la présence de débris d’usure de PE. Les particules de PE, dont
la taille est comprise entre 1 et plusieurs centaines de microns , sont phagocyté es par les

macrophages qui sont activé s. Ils sé crétent alors des cytokines pro -inflammatoires (TNF et ILy)

qui ont des effets sur I'osté oclastogenése et sur I'activité des ostéoclastes . Ces activité s sont
ré gulées par la balance systeme RANK -RANK-L et osté oprotégérine (OPG). Le systé me RANK -
RANK-L stimule la diffé renciation des cellules souches en ostéoclastes et active les ostéoclastes

tandis que I'OPG, sous I’action de diffé rents stimuli (TGf-B1, BMP>...), inhibe le syste me RANK-

RANK-L.

On comprend dé s lors que plus I'usure du PE est importante avec production de dé bris ,
plus le risque d’osté olyse I’est aussi [81]. L’osté olyse apparait progressivement comme une zone
de ré sorption osseuse , puis va s’é tendre sous la forme d’une géode pseudo -tumorale [80]
renfermant le granulome. Connditre ces phénomeénes nous permet de mieux appréhender les
traitements possibles des osté olyses associées aux PTH ; chacun visant a enrayer soit la
production des particules d’usure, soit leur diffusion, soit la cascade biologique en ré action a la

pré sence des débris de PE[80].

b. Diagnostic radiologique et clinique :
Radiographiquement, I'aspect des zones d’ostéolyses varie selon qu’il s’agisse d’implants
avec ciment (Fig.46) ou sans ciment (Fig.47, Fig48) [ 82]. Cela est di en grande p artiea la

capacité de diffusion des particules de PE au sein de « |’effective joint space ».
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Figure 45 : Prothe se totale de hanche cimentée pour coxarthrose post-traumatique. Zones
d’osté olyse périacétabulaire et périfémorale a I'interface os-ciment (fleche noire)

Pour les implants cimenté s , les zones d’osté olyses sont linéaires , d’é paisseur variable,
situé es a I'interface os-ciment. Cette osté olyse va provoquer alors plus ou moins rapidement un
descellement de I'implant.

Au contraire, pour les implants non cimenté s, si I’osté ointégration a été satisfaisante, la
diffusion des dé bris est rendue plus difficile et ces derniers vont se concentrer dans des endroits
spé cifiques du fait de leur déclivité  (grand et petit trochanters, trou obturé ...) ou de leur «
vulné rabilité » (trous des vis des mé tal -back, le long des vis ...). Les zones d’osté olyse sont ici
plus localisé es et volontiers expansives [78, 82], pouvant devenir tré s séveres alors que I'implant
reste encore bien scellé.

L’osté olyse est souvent sous —estimé e par les radiographies standard [77] du fait de la
superposition des diffé rentes structures osseuses surtout a I’acétabulum et le recours a la
tomodensitomé trie peut étre utile [83] pour mieux é valuer cesdernie res si on désire conserver la

cupule en place.
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Figure 46 : Prothe se totale de hanche non cimentée Osté olyse au niveau de |'arriere de la cupule
autour des vis apparaissant sous forme d’une |é sion bien circonscrite (fle ches noires. Cette
|é sion apparait contenue a distance de I'articulation

y

Figure 47 : Prothe se totale de hanche non cimentée L’osté olyse intéresse le grand et le petit
trochanter (fle ches blanches : elle est non contenue et appardit largement ouverte dans
I’articulation.

Cliniquement, les osté olyses isolées sont rarement associées a des douleurs marquées
[76, 77, 79]. Elles n’ont alors le plus souvent aucun caracte re spécifique
Les douleurs accompagnant I'osté olyse sont surtout présentes en cas de desc  ellement

associé (douleur de cuisse pour I'implant fé moral et inguinal pour la cupule ) [78]. Ainsi, en cas
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d’osté olyse apparemment isolée, toute douleur intense doit faire rechercher une autre cause :
fracture non visible (notamment du grand trochanter), implant descellé, infection...
Un bilan tomodensitométrique et un bilan biologique inflammatoire (VS et CRP)

permettront en grande partie de faire le diagnostic différentiel.

3. Cas particuliers de luxations et fractures sur PTH :

3.1Changement prothétique pour luxation de prothése totale de hanche:

Les é tiologies de la luxation sont nombreuses et parfois multiples. Pour un mé me patient,
une mé me cause peut étre multifactorielle

Une malposition du maté riel , cotyle ou tige , un effet came d(i au maté riel, un dé bord
0sseux, un exceé s de ciment ou un épaississement des parties molles sont les principales causes
locales auxquelles on a ajouté les pseudarthroses du trochanter . Il ne faut pas oublier d’y
rattacher les é tiologies générales dues au terrain, sexe, addiction, fonte musculaire [84, 85], etc.

Il faut ajouter les causes dues a la prothése elle-mé me: vieillissement de la prothe se par
'usure du polyé thylene , descellement avec une mobilisation du cotyle ou un changement
d’orientation de la tige [86].

Ces luxations surviennent pré cocement ou secondairement apres un traumatisme . Elles
peuvent rester isolé es aprés réduction ou devenir récidivantes . La luxation peut se produire en
avant ou en arrié re la position haute est I’é volution de chacune de ces deux formes principales.

La voie d’abord initiale peut & tre incriminée, en particulier les voies posté rieures [87, 88,
89, 90, 91, 92] ainsi que I'expé rience de I'opérateur [93] et I’é tiologie a I'origine de I'indication
de la PTH [94, 95].

Il est important de ré aliser un bilan de la luxation pour préciser sa direction et son
é tiologie afin de lui appliquer un traitement chirurgical adapté garant du meilleurs résultat [93,

96].
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a. Bilan de la luxation :
Ce bilan va conduire a l'indication thé rapeutique et le choix du type de chirurgie . Il doit
dé terminer le mode et I’étiologie de la luxation . Ce bilan repose essentiellement sur la clinique
et I'imagerie : radiographie standard ou scanner. Il va rechercher une malposition du cotyle, de

la tige, une dé coaptation[94].

+ Clinique :

La ré duction de la luxation est une urgence chirurgicale . Elle doit & tre reportée si elle
survient dans le cadre d’un descellement important . Cette manceuvre risque d’entradiner sur un
os fragilisé par I’ostéolyse une fracture fémorale qui péjore le pronostic . Ce risque est toujours
pré sent lors des manceuvres réductionnelles et le sujet doit en étre averti , ainsi que de la
né cessité potentielle d’'une réduction a ciel ouvert lors d’une luxation incoercible.

- L’interrogatoire pré cise le mode de la luxation . On recherche un traumatisme associé

et dé clenchant ou une luxation spontanée;

- Classiquement, deux tableaux s’opposent. Le sujet se luxant au lit dans un
mouvement de rotation importante fait é voquer une luxation antérieure. Une luxation
survenant chez un sujet se levant d’un fauteuil ou des toilettes é voque une luxation
posté rieure;

- Le dé lai entre I'opé ration et la premiére luxation permet de classer la luxation en
pré coce outardive ;

- L’é tiologieayant conduit a la pose de la PTH doit étre notée (arthrose, fracture du col,
né crose de la téte maladie luxante, reprise de PTH) ;

- L’é volution postopératoire : luxation, hé matome paralysie sciatique , proble me
cicatriciel sont pris en compte. Une infection doit & tre éliminée;

- L’é tat général recherche des facteurs favorisants: sexe fé minin, grand a ge (supé rieur
a 80 ans) avec diminution de la force musculaire , fré quence de chutes, pathologie

associé e(neuromusculaire, autres atteintes articulaires, obé sité é thylisme etc.) ;
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L’examen clinique retrouve une position caracté ristique du membre luxé et pose le
diagnostic de la forme anatomique de la luxation (Le membre infé rieur en flexion
adduction et rotation interne é voque une luxation postérieure qui est hyperalgique. Le
membre en rotation externe et abduction fait é voquer une luxation antérieure
classiquement moins douloureuse.) Dans les deux cas, il faut rechercher des signes de
compression vasculo-nerveuse associé e;

- Laré ductionde la luxation de la prothé se va permettre de juger de la stabilité de la
hanche une fois ré duite. Ce testing recherche un piston , note les degré s de mobilité
possibles ainsi que la position d’instabilité , et peut authentifier un effet-came en

utilisant la scopie.

+ Imagerie :
Le bilan radiographique s’effectue en urgence apre s réduction . Il est souvent complé té

par un examen tomodensitomé trique.

» En urgence :

Les radiographies peuvent & tre de qualité médiocre . Elles permettent toutefois de porter
le diagnostic du type de luxation , anté rieurg posté rieure ou d’un probléme particulier comme
une luxation intra-prothé tique(dans le cas de cotyle double mobilité).

Ces cliché s mettent en évidence une usure ou un descellement. lls doivent permettre une

visualisation comple te de la tige

> Lors de la recherche é tiologique

Apré s la réduction au bloc opératoire, un cliché doit étre effectué Il a une valeur mé dico-
|é gale La totalité de la tige doit é&re visible.

Plus tard, des radiographies simples de bonne qualité , bassin debout de face et de profil

en charge, confirment la ré duction. Les mesures pré cises de |'orientation du cotyle et du fémur
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donnent une notion de risque et de I'origine de la luxation. Ces mesures sont difficiles a évaluer
et soumises a de nombreuses erreurs.
Toutefois, on recherche une cause d’origine prothé tique en analysant la position des

implants.

> Analyse radiographique de la cupule :

Une cupule trop haute ou trop mé di alisé & un col trop court entrdinent un
raccourcissement du membre opé ré , cré ant une détente des parties molles péri -prothé tiques
facteur d’instabilité potentielle surajoutée

Son inclinaison thé orique idéale est de 45° et la mesure sur un bassin de face est en
thé orie facile Un cotyle vertical trop anté versé est instable. L’anté version admise est de10°a 15°
; son é valuation est en fait plus difficile et cliniquement dépendante de plusieurs facteurs et plus

particulié rement de la postion du bassin et de la colonne verté brale[97]

> Analyse radiographique de la tige :

Sur le cliché de face, on é tudie le centrage ou la position en varus ou valgus de la tige
ou/et son é volution dans le temps si on possede des clichés successifs du suivi du patient.

L’anté version du col prothétique est étudiée comme pour un col de fémur normal [97] a
partir de I’angle entre le plan bicondylien posté rieur et le plan du col prothétique.

L’anté version peut étre mesurée sur une radiographie en utilisant le profil de ducroquet
ou le profil d’Arcelin, la pré cision restant modérée. Plus pré cises, les mé thodes de Dunlap et de
Ryder né cessitent une flexion de la hanche a 90°. La mé thode de Magilligan avec I'aide de ses
abaques peut & tre utilisé e lorsqu’on ne peut pas mobiliser la hanche . La mé thode de Fackler et
Poss [94] est plus simple.

Sous scopie de face, on mobilise la hanche en rotation. Lorsque le col est vu dans sa plus
grande longueur, on note la position du pied. Si le pied est en rotation interne , le col est
anté versé A l'inverse si le membre est en rotation externe, il existe une ré troversion. La mesure

de la rotation du membre infé rieur permet de déduire la valeur de I’angle du col fémoral.
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> Complé ment d’'imagerie pala tomodensitomé trie:

Le scanner avec reconstruction donne I'orientation mesurable du cotyle et de la tige.

Pour latige , les plans de ré férence (plan bicondylien posté rieur et plan du col
prothé tique sont fiables et reproductifs et posent peu de problé me

Pour le cotyle , il faut tenir compte de plusieurs facteurs . La position allongé e dans le
scanner influe sur la version du bassin . Le type de la cupule : s’il existe un renfort mé tallique,
[98] les repe res sont difficiles a évaluer avec préci sion. Plus que I’anté version d’une piece, c’est
la somme des anté versions des deux piéces qui est prise en compte (tige et cotyle). Cette somme
des anté versions est variable selon les auteurs et , pour certains, la valeur de I’anté version doit
é tre adapté e au type de voie d’abord.

Ainsi, un exceé s d’antéversion d’une cupule a 30 ou 40° va favoriser un contact avec le
bord posté rieur du col parfois sans rotation du membre inférieur, a fortiori dans une position en
rotation externe . Ce contact cré e un « effet came » qui entraine une subluxation , voire une
luxation anté rieure. C’est le couple tige -cupule qui doit & tre positionné de facon a limiter les
contacts dans les positions « d’usage » de la hanche . C’est le principe utilisé par le systé me de
navigation Plé os[101].

De ce bilan clinique et de I'imagerie, nous allons pouvoir dé duire les indications.

b. Indications et traitements :
Les indications doivent tenir compte du dé lai de la survenue de la luxation par rapport a
la date de la pose de la prothe se et des informations apportées par I’évaluation de la stabilité de

la hanche lors de la ré duction orthopédique. On rencontre trois situations :

+ Premier é pisode de luxation
La survenue est soit pré coce, soit secondaire a un traum atisme alors que jusqu’alors la

prothé se ne posait aucun probléme . Une ré duction orthopédique avec évaluation précise de la
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stabilité est nécessaire. Un bon nombre de ces cas de luxation reste isolé . Ceux qui ré cidivent
sont a rapporter a des &iologies classiques.

Deux é tiologies dominent:

- Malposition [102, 99].

- Pseudarthrose du trochanter (103, 104].

+ Luxation ré cidivante

Le taux d’é chec de reprise est plus important lors d’une luxation récidivante que lors
d’une luxation unique s’il n’y a pas d’é tiologie évidente

A ce stade , gé néralement les implants ne sont pas descellé s car ces luxations
ré cidivantes surviennent assez tot dans I’histoire de la PTH.

Le premier temps de I'intervention est I’exploration articulaire a la reche rche d’effets
cames, et la ré alisation d’un testing de la hanche pour visualiser la luxation et ses causes
possibles.

L’é tat musculaire est apprécié . Chez un sujet a gé , fragile, siles pie ces ne sont pas
descellé es un croissant anti-luxation peut & tre vissé sur le cotyle en polyéthyléne . dans de
nombreux cas, la persistance de subluxation pré céde le démontage du croissant avec rupture de
vis, et ré apparition de luxation[103, 105, 106].

Dans les cas ou I’étiologie est multifactorielle, il est pré férable de réaliser un changement
cotyloidien en réalisant la pose d’une cupule stabilisatrice . L'usage d’une cupule a double
mobilité est préférable a un cotyle rétentif afin de protéger au maximum sa fixation [107, 108,
109].

+ Luxation tardive :

Trois tableaux cliniques peuvent & tre notés.

- La luxation fait suite a des épisodes de subluxation et usure du polyéthyléng

- La luxation est due a la mobilisation des piéces prothétiques lors d’un descellement

- Luxation suite a une insuffisance musculaire.
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3.2Fractures sur PTH et révision prothétique :

Les fractures du fé mur sur PTH relévent d’un traitement chirurgical . En effet, le nombre
de prothé ses posées augmente régulierement et les patients vivent de plus en plus longtemps

L’expé rience montre que le changement prothétique est souvent indiqué.

a. Fracture du fémur :

% Classification de Vancouver [110, 111] :

La classification de Vancouver permet une approche raisonné e de la relation entre le
fé mur fracturé et la tige prothé  tique. Elle est simple d’utilisation et pré sente une bonne
reproductivité [112]. Les modifications apporté es lors du symposium de la SOFCOT en 2005
facilitent encore davantage I'orientation thé rapeutique et conduisent au meilleur choix
thé rapeutique spé cialement entre le changement prothétique et I'ostéosynthése.

Cette classification est fondé e sur la localisation de la fracture par rapport a la tige de la
PTH [113].

Il existe trois types de lé sions : A, B, ou C. L’é tat de la fixation de la pr othe se ainsi que

I’é tat du stock osseux sont classés en trois stades 1, 2 ou 3.

> Le niveau de /a fracture :

- Type A : la fracture sié ge en proximal touchant les tubérosités; noté AL s’il existe une
atteinte du petit trochanter, AG pour I’atteinte au niveau du grand trochanter ;

- Type B : la fracture se situe au niveau de la tige de la prothe se

- Type C : lafracture est en dehors de la tige de la prothe se , 1 cmau -dela de
I’extré mité de la tige ou du bouchon de ciment,

> La qualité de /a fixation os seuse de la prothe se et |’état osseux n’est, dans la
classification de Vancouver originale, prise en compte que pour les localisations
fracturaires de type B :

- Type B1 : la prothe se est stable et non descellée malgré la fracture;
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- Type B2 : la prothe = est descellé g non stable ;
- Type B 3 : la prothe se est descellée associée a une perte de substance osseuse

(ancienne).

+ Modification de la SOFCOT [110] :

L’é tat osseux est également associé aux stades Aet C . il existe donc les associations
ALT, AL2, AL3, AGT1, AG2, AG3 et C1, C2, C3 ; ces associations sont ré elles et importantes pour
la conduite thé rapeutique

Le type B 1 caracté rise une prothese non descellée. Le niveau de la fracture autour de la
tige va influencer la pé rennité de la fixat ion de cette tige . La partie proximale de la tige au -
dessus de la fracture reste stable et fixé e au fémur . Il est important d’é valuer la surface non
descellé e de facon « directe » par la fracture . La fixation restante est donc mesuré e par le
rapport a/b ;

- (a) é tant la hauteur de I'ancrage restant de la tige , mesuré e sur une radiographie de face ,
distance de la partie scellé e la plus proximale de la tige a la portion la plus proximale de la
fracture ;

- (b) correspond a la longueur de la fixation in itiale de la tige . ce rapport dé finit I'indice de
fixation restante IFR, si I'indice est infé rieur a 75 % la pé rennité de la fixation de la tige peut
& tre compromise S’il est supé rieur ou égal a75 %, la prothé se restera probablement stable.

La classification de Vancouver est suffisamment pré cise et sans ambiguité pour classer
diffé rents types de fractures, qualifier I’é tat du scellement ainsi que I’état osseux, ce qui permet

une attitude thé rapeutique adaptée a chaque situation.

% Arbre dé cisionnel[114] :
Le bilan radiographique classe les |é sions, dé finit le type de fracture, é value la fixation de

la tige, et quantifie I’é tat du stock osseux
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Ainsi, on peut proposer un arbre dé cisionnel en fonction des stades de scellement de la
classification de Vancouver modifié e par la SOFCOT : (Fig.49)

> Les stades 1, qu’ils soient de type AL , AG, B ou C , devront bé néficier d’'une
osté osynthése (AG1 peut correspondre a I’évolution douloureuse post -traumatique d’une
pseudarthrose du grand trochanter apré s trochantérotomie.

> Pour les fractures de types B 1 ayant un indice de fixation restante infé rieure a 75
%, dans ces cas un changement prothé tique doit étre envisagé . Si I'indice de fixation est
supé rieur a75 %, une osté osynthése peut & tre réalisée

> Pour les stades 2 (descellement de la tige ) et 3 (descellement de la tige et perte

osseuse) de type AL, AG, B et C, un changement de prothé se doit étre réalisé

TYPE DE FRACTURE

Al etCA B1 B2 B3
A2 A3
l C2 C3
IFR
> 75 %
<75 %
Y
Ostéosynthése Changement de Prothése

Figure 48 : Arbre dé cisionnel(Classification de Vancouver modifiée SOFCOT 2005).

b. Fractures du cotyle :
La classification de Vancouver ne concerne que les tiges et le fé mur . Il existe parfois des
fractures du cotyle sur une cupule de PTH.
Ces cas cliniques sont rares et peuvent & tre regroupés en deux situations d’ap resla
classification de Miller en 1972 [115] :
> Type 1 : fracture a faible déplacement , dite «stable» , elle ne compromet pas la

stabilité de la cupulg un traitement fonctionnel permet la consolidation de la fracture

- 108 -



Les reprises de prothéses totales de la hanche : Expérience du service traumatologie-orthopédie-B

du cotyle, mais laisse un descellement secondaire et une reprise ré glée sera a
envisager par la suite ;
> Type 2 : fracture « dé placée » qui oblige a une reprise d’emblée.

Cette classification doit & tre tempérée en fonction du type de fixation de la cupule.

% Cupule cimenté e:
Elle doit & tre considérée comme descellée . Le dé placement peut étre important , avec
fracture transversale du cotyle . Il y a protrusion de la cupule et ce d’autant qu’il existe un

descellement anté rieurement connu

%+ Cupule non cimenté e
Si la fracture est non dé placée méme si le trait atteint I'interface prothése /os un
traitement orthopé dique peut étre réalisé . A I'inverse, sila fracture est dé placée le cotyle est
descellé. Le changement prothé tique est la regle
En associant dé placement et fixation, lorsque la fracture est dé placée , les cupules non
cimenté es doivent bénéficier d’'un changement d’emblée . Un traitement fonctionnel peut é tre

ré alisé devant une cupule non cimentée avec une fracture non déplacée

lll. Faisabilité et ét at  des lieux « planification et étude

préopératoire » :

Une fois la dé cision de reprise de prothese de la hanche est vali dé e Il convient lors du
bilan pré opératoire de vérifier la faisabilité de cette démarche.

On doit s’assurer que I’é tat médical du patient est compatible avec une intervention aussi
lourde. C’est la place du bilan d’anesthé sie . Quelques consultations spé cialisées ou une
pré paration particuliere peuvent étre nécessaires pour leur prise en charge médicale dans

I’atmosphére chirurgicale et/ou pé richirurgicale
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Le bilan pré opératoire que nous développons dans ce chapitre participe a définir une

straté gie chirurgicale adaptée

1. Anesthésie et prise en charge de la douleur dans les reprises de prothése

totale de hanche :

La prise en charge globale pé riopératoire est organisée lors de la consultation de
pré anesthésie qui doit avoir lieu idéalement au moins 4 semaines avant la chirurgie . Elle permet
d’é valuer les risques liés au patient et a la chirurgie, et donc de choisir une straté gie de prise en

charge pé riopératoire

1.1Evaluation anesthésique préopératoire :

Comme pour toute consultation d’anesthé sie, le but premier est de mesurer le risque lié
au patient, et en particulier, d’é valuer la fonction respiratoire, cardiaque et digestive, mais aussi

I’é tat général du malade

a. Sur le plan respiratoire : [116]

On recherche des facteurs pré dictifs de complications pulmonaires : la pré sence d’une
bronchorrhé e d’une hyperinflation pulmonaire, d’un tabagisme non sevré , I'existence de
troubles de la conscience, d’'une malnutrition, d’'une obé sité morbide (IMC supé rieur a 35) et/ou
d’un syndrome d’apné e du sommeil.

Avant un examen clinique complet, on cherche a évaluer, par I'interrogatoire, la tolé mnce
a I’effort qui reste un bon signe d’adaptabilité fonctionnelle du patient . On pré cise une
aggravation de I’é tat respiratoire de base (dyspné ¢ toux, expectoration, cyanose, etc.), qui
justifiera des explorations complé mentaires (consultation spécialisé ¢ EFR, gazométrie....), et/ou
une pré paration respiratoire préopératoire a base de kinésithérapie, d’agents bronchodilatateurs

et de corticoides.
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L’arré t du tabac, mé me tardif permet de diminuer I’hyperréactivité bronchique et le taux
de monoxyde de carbone sanguin. Cependant, un arré t d’au moins 8 semaines est conseillé pour

ré duire I'incidence des complications respiratoires postopératoires [116].

b. Sur le plan cardiaque :

On recherche a I'interrogatoire des facteurs de risques card io-vasculaires : a ge supérieur
a 40 ans chez I’lhomme , a 50 ans chez la femme , associé a un tabagisme actif , une HTA, un
diabe te une dyslipidé mig une arté riopathie oblitérante des membres inférieurs, des anté cédents
familiaux de maladie cardiovasculaire.

Par I’examen clinique et 'ECG , on pré cise un type de cardiopathie (isché mique
hypertrophique, valvulaire, rythmique), ainsi que des troubles conductifs . Devant une
cardiopathie non connue , ou sé vere, ou encore dé compensée, un avis spé cialisé cardiologique
pré opératoire sera demandé . Le cardiologue jugera de I'opportunité de réaliser des examens
complé mentaires (é chographie cardiaque, é preuve d’effort, holter ECG, coronarographie, etc.) et
adaptera é ventuellement le traitement cardiotrope du patient.

En cas d’anté cédent de maladie thrombo-embolique ou d’impotence fonctionnelle sé vere
avec perte de 'appui , une é chographie Doppler des membres inférieurs doit étre réalisée , au
maximum la veille avant la chirurgie, afin d’é liminer une thrombose veineuse profonde, mé me si
une thromboprophylaxie est en cours.

Au vu de I'ensemble de ces ré sultats , I'anesthé siste décide du mode de monitorage
peropé ratoire (monitorage du segment ST , cathé ter artériel, voie veineuse centrale, Doppler
cesophagien, etc.) et du mode de surveillance postopé ratoire (scope en soins intensifs , transfert

en service de ré animation dosages ré pétés de la troponine cardiaque, etc.).

c. Antécédents digestifs:

Lors de la consultation d’anesthé si e, on pré cise aussi les antécédents digestifs

(gastralgie, reflux gastro -cesophagien, etc.) et I’on recherche la notion de saignement occulte
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avant I'instauration de la thromboprophylaxie , et la prescription é ventuelle d’anti-inflammatoire

non sté roidens (AINS) dans le cadre de I’analgé sie postopératoire.

d. Recherche du foyer infectieux :

Dans les semaines qui pré cédent la chirurgie, la recherche d’un foyer infectieux urinaire,
dentaire, nasal, sera hautement souhaitable - surtout en cas de reprise non infectieuse - a l'aide
d’examens paracliniques adapté s : examen cytobacté riologique des urines , consultation du
chirurgien dentiste avec panoramique dentaire , pré levement nasal. Toute infection objectivé e
devra é tre traitée efficacement avant la chirurgie par une antibiothé rapie adaptée aux

pré levements bactériologiques.

e. Bilan biologique préopératoire :

Il comprend au minimum : une numé ration et formule sanguine , un bilan d’hé mostase
(TP, TCA, fibrinogé ng, un ionogramme sanguin, une CRP, ainsi qu’un bilan pré transfusionnel
(groupages et recherche d’agglutinines irré guliéres).

Les anté cédents du malade et les points d’appels cliniques , peuvent orienter vers des
examens biologiques plus ciblé s : bilan hé patique, pancré atique dosage des facteurs de la
coagulation...

Une radiographie thoracique pré opératoire de référence est utile en cas de complications

ulté rieures

1.2Stratégie d’épargne sanguine :

Une des approches pour dé finir la stratégie d’épargne sanguine , consiste a réaliser un
travail ré trospectif sur une quinzaine de dossiers d’hospitalisation grace a I’équation de
mercurialli [117]; il s’agit d’une approche globale mathématique qui peut & tre prise en défaut
lors de situations inhabituelles , du fait d’anté cé dents particuliers (sepsis, radiothé rapie

anomalie osseuse, etc.).
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Celle qu’on va discuter et celle utilisée dans notre étude, reste une approche simplifiée
[119]:

En simplifiant 'approche , et sachant que la perte sanguine pé riopératoire est estim ée a
3000 ml en moyenne , toutes les techniques d’é pargne sanguine pourront étre discutées chez
ces patients, si I'espé rance de vie dépasse 10ans : la transfusion autologue programmé e (TAP),
la prescription pré opératoire d’érythropoiétine (EPO), les dispositifs de ré cupération

peropé ratoire (RPO), et les antifibrinolytiques.

a. En préopératoire :

4+ Transfusion autologue programmée « TAP » :

La transfusion autologue programmée permet de diviser par 5 un risque aujourd’hui
extrémement faible de contamination virale [120] et parasitaire, et elle supprime le risque d’allo -
immunisation. En revanche , par I’ané mie induite par les prélevements , elle multiplie par 3
I’exposition a la transfusion sanguine globale (homologue + autologue), et donc multiplie par 3
les risques les plus fré quents d’erreurs transfusionnelles par incompatibilité ABO [121]. On
estime que le risque global transfusionnel est au total multiplié par 2,8 pour la TAP.

Toutefois, la pré sence d’un groupe sanguin rare , ou d’agglutinines irré gulieres sont des
arguments en faveur du maintien de la TAP.

Il existe deux techniques de TAP :

- la TAP par pré levements échelonnés (pré levement de sang total une fois par semaine

sur plusieurs semaines) ;

- la TAP par é rythraphérese (pré levement en 1 fois de 2 a 4 unité s globulaires avec

restitution du plasma et des plaquettes, et, ce, 3 a 4 semaines avant la chirurgie) ;

La technique par é rythraphérese, quand I’hé moglobine (Hb) est supé rieure a13g/dl, tend

a remplacer la TAP classique car elle diminue le nombre de dé placements du patient pour un
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mé me nombre de CGA prélevés , elle stimule I’é rythropoiese , et entrdine moins d’anémie en
pré opératoire

La mé thode de conservation du sang recueilli par TAP est efficace jusqu’a 42 jours. ony
associera systé matiquement un apport en fer de 200mg/j par voie orale , pour aider a la
ré génération globulaire

Les contre -indications a la TAP par érythraphérese sont nombreuses et limitent son
usage :

Un abord veineux difficile, une Hb infé rieure a 13 g/dl, la pré sence d’une cardiopathie
(infarctus du myocarde (IDM) de moins de 6 mois, ré trécissement aortique serré, crise angineuse
de moins de 8 jours, HTA sé vere non contrblée , cardiopathie cyanoge ne, des anté cé dents de
comitialité, une arté riopathie cérébrale occlusive sévére, une infection aigue, une situation avec
risque de bacté riémie, un dé pistage viral positif (Ag HBs, Ac anti-VHC, Ac anti-VIH1 et 2, Ac
anti-HTLV | et Il, Ac anti-HBc), un pronostic de survie a moins de 10 ans, et un saignement

pré visible de moins de 30 % de la volé mie

4 Prescription préopératoire d’érythropoiétine « EPO » :

L’EPO permet d’augmenter la masse é rythrocytaire du patient (augmentation de 2 % par
semaine de I’hé matbcrite) et ainsi de reculer le seuil transfusionnel.

En effet, le risque de transfusion homologue par don de sang est multiplié par 2 en
chirurgie orthopé dique si I’Hb est inférieure a 13 g/dl en pré opératoire [122]. C’est le taux d’Hb
ou l'intér& de I’EPO a é té démontré en chirurgie orthopédique [123].

Son efficacité dépend aussi du temps disponible avant I'opération , car l'effet sur
I’é rythropoiése ne survient que 6 a 10 jours aprés 'augmentation de la concentration sanguine
d’EPO, c’est-a-dire 6 a 10 jours apre s le début du traitement

La surconsommation de fer lié e a la stimulation de I’érythropoiese rend I’apport de 200 a
300mg/j de fer oral indispensable.

Hors TAP, elle est indiqué e lorsque I’Hb est comprise entre 10 et 13 g/dl et en I’'absence

de carence martiale. La dose administré e est de 600 Ul/kg/semaine, par voie sous -cutané e a j-

- 114 -



Les reprises de prothéses totales de la hanche : Expérience du service traumatologie-orthopédie-B

21,j-14,j-7, et jO de la chirurgie. Un dosage de I’Hb est ré alisé avant la troisieme injection, et le
protocole est interrompu si I’'Hb est supé rieure a15g/dl.

Compte tenu du col t de chaque injection , le nombre d’injections d’EPO doit idé alement
é tre adapté au taux d’Hb lors de la consultation d’anesthésie [124] avec une injection si I’'Hb est
infé rieure a 13 g/dl, 2 injections si I’'Hb est a moins de 12 g/dl, 3 injections si elle est a moins
de 11 g/dl et 4 injections si I’Hb est infé rieure a10 g/dI).

Les contre-indications a |'utilisation de I’EPO sont les pathologies artérielles sévéres non
é quilibrées : HTA non contro lég un AVC ou un IDM ré cent , I’arté rite sévére, une sté nose
carotidienne sé verg ou les anté cédents de maladie thromboembolique.

L’EPO seule , ou associé e a une TAP , permet de diminuer le risque de transfusion
homologue respectivement par 2 et 3 [125]. Cependant, du fait de la diminution du risque lié a

la transfusion homologue, le rapport col tbé néfice doit étre discuté pour chaque patient

b. En peropératoire :

4+ Dispositifs de récupération peropératoire « RPO » :

Dans la mesure ou les deux tiers du saignement ont lieu en peropé ratoire, la ré cupération
du sang avec des appareils de type « cell saver » doit & tre la régle , car le saignement moyen est
nettement supé rieur a15 % de la volé mie

Le rendement de la ré cupération estde 50 % environ, avec un hé matocrite du sang
ré cupéré entre50 et 60 % en moyenne. Cette technique permet de diminuer par 3 |'utilisation de
sang homologue [126].

Les contre -indications habituelles sont : le sepsis avé ré ou soupconné , la chirurgie
carcinologique, l'utilisation d’antiseptiques iodé s , d’eau oxygé née, d’eau stérile, de colle

biologique, la mé tallose la dré panocytose la thalassé mie homozygote, le phé ochromocytome
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La retransfusion du sang traité doit se dérouler dans les 6 heures a partir du début du
pré léevement La coagulation ainsi que le taux de plaquettes doivent & tre contrbélés au bout d’une

volé mie traitée et é ventuellement corrigés par I'apport de plasma frais et de plaquettes [127].

4+ Anti fibrinolytiques :

L’utilisation d’antifibrinolytiques semble tré s utile lors d’une reprise de PTH.

L’acide tranexamique (Exacyl©) permet une é pargne transfusionnelle homologue de 35 %,
avec un effet dose -dé pendant (30mg/kg), qu’il soit ou non associé aux techniques de
ré cupération de sang per-opé ratoire[129]. Il peut & tre administré, soit en bolus de 1 ga hO, a
h+3, et h+7 de la chirurgie, soit avec un bolus de 10 mg/kg a I'induction suivi d’'une perfusion
continue de 1mg/kg/h, jusqu’a la fermeture cutanée

Les contre-indications sont les mé mes que celles de I’EPO (pathologies arté rielles sévéres
non contro lées et antécédents thromboemboliques ). Son utilisation ne semble pas associé e a

une majoration du risque thromboembolique en chirurgie orthopé dique [129] plus pré cisément

lors des RPTH [130].

1.3Stratégie globale transfusionnelle :

Au vu de ces ré sultats, on peut proposer le sché ma suivant

a. L’hémoglobine a j-30 est supérieure a 13g/dL :

> En pré opératoire:
On pratiquera, en I'absence de contre —-indication, une TAP par é rythrocytaphérese avec
un pré levement de 3 unité s de globules rougesaj -30, etde 2 unitésaj -15 avec une

supplé mentation systématique en fer Po dés j-30.

> En peropé ratoire et en I’absence de contreindications

Acide tranexamique et ré cupération-lavage du sang épanché.

-116 -



Les reprises de prothéses totales de la hanche : Expérience du service traumatologie-orthopédie-B

b. L’hémoglobine & j-30 est entre 10 et 13g/dL :

> En pré opératoire et en I’absence de contreindications
On pratiquera une injection par semaine de 40 000 Ul d’é rythropoiétine a partir de j-30

+ associé a une TAP par érythrocytaphérése

> En peropé ratoire et en I’absence de contreindications
- Acide tranexamique.

- Ré cupération-lavage du sang é panché

c. L’hémoglobine a j-30 est inférieure a 10g/dL
> En pré opératoire
Il faut faire un bilan é tiologique et traiter la cause de I'anémie.
> En peropé ratoire
- Acide tranexamique en I’absence de contre -indication + RPO en I’'absence
de proble me infectieux
- La transfusion de CGR homologue parait inévitable dans ce cas.
En conclusion, mé me si le but est de réduire le risque de transfusion homologue grace a
I’association de techniques d’é pargne sanguine, il faut toutefois garder a I’esprit que la reprise
de PTH pour problé me septique suspecté ou avéré contre-indique I’autotransfusion programmé e

ou peropé ratoire

1.4Choix du type d’anesthésie et monitorage :

a. Technique d’anesthésie :
Compte tenu de la duré e de la chirurgie , pratiqué e le plus souvent en décubitus latéral ,
I’anesthé sie générale est la technique de choix , pour des raisons de confort et de gestion

hé modynamique
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Cependant, I’anesthé sie locorégionale rachidienne (anesthé sie péridurale et  /ou
rachianesthé si@ peut é tre proposée en cas de contre  -indication ou de risque supé rieur de
I’anesthé sie générale. Dans ce cas, la mise en place d’un cathé ter intrathécal (rachianesthé sie
continue ou titré €) ou d’un cathé ter épidural semble I’option la plus intéressante pour gérer au
mieux I’hé modynamique et permettre d’adapter la durée de I'anesthésie a la duré e de la
chirurgie.

Cependant, la mise en place d’un cathé ter rachidien nécessite une parfaite gestion des
troubles de I’hé mostase périopératoire pour écarter tout risque d’hématome compressif

intrarachidien.

b. Monitorage peropératoire :
Commun a toute anesthésie , il permet de surveiller I’é tat cardiorespiratoire du patient
durant I'intervention . Il doit & tre en accord avec les recommandations de la SFAR [131] et
comprendre au minimum un cardioscope, une pression arté rielle non invasive, un saturometre et

un monitorage du CO; expireé.

L’utilisation d’un monitorage de la pression arté rielle sanglante doit étre d’indication
large, car il permet de suivre en continu les variations hé modynamiques , souvent importantes
dans ce genre de chirurgie, et de les corriger en temps ré el . Il permet aussi d’avoir une bonne
pré diction de la réponse cardiaque au remplissage vasculaire.

De plus , en peropé ratoire, et en postopé ratoire si le patient est surveillé en soins
intensifs, il permet de poursuivre le monitorage de la TA et la ré alisation aisée de prélevements
sanguins ré pétés

La mise en place en pré opératoire d’une voie veineuse centrale pourra étre nécessaire si
I’on pré voit une antibiothérapie de longue durée en postopératoir e, l'utilisation de
caté cholamines ou si le capital veineux pé riphérique est limité.

Les monitorages hé modynamiques plus complexe (Doppler cesophagien , etc.) ne se

discutent qu’au cas par cas en fonction de I’é tat cardiorespiratoire du patient
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Le sondage urinaire doit lui aussi & tre d’indication large du fait de I'immobilisation et de
la ré tention urinaire post -anesthé sique fréquente, mais aussi en cas de reprise du cotyle avec
protrusion acé tabulaire

L’ablation de la sonde urinaire devra cependant & tre la plus précoce possible en raison du

risque infectieux.

1.5Problémes liés a la chirurgie:

a. Position opératoire :

La plupart des é quipes effectuent la RPTH et positionnent le patient en décubitus latéral.

Cette position doit & tre impérat ivement contr6 lée par I'anesthésiste et le chirurgien
d’autant que la duré e de la chirurgie peut étre importante.

Le dé cubitus latéral peut engendrer des variations hémodynamiques , essentiellement
dues aux modifications du syste me veineux a bass e pression a capacitance élevée , et il peut
favoriser la survenue d’embolie gazeuse lors d’une effraction veineuse.

Il modifie le rapport ventilation /perfusion (V/Q) et peut entrdiner une hypoxémie chez
certains patients, notamment chez les porteurs de broncho -pneumopathies. Ces troubles
peuvent né cessiter la mise en place d’une pression expiratoire positive [132].

La position laté rale peut aussi étre la source de compression vasculo-nerveuse aux points
d’appui [133, 134]. Les atteintes les plus fré quentes sont : la compression du plexus brachial au
niveau de I’é paule située contre la table d’opération , les |é sions des structures du triangle de
Scarpa par I'appui pubien avec risque d’isché mie et de phlébite au niveau des membres.

On peut observer aussi une compression du nerf ulnaire , du nerf sciatique poplité
externe ( noté dans notre série), du nerf sus-scapulaire par basculement du thorax en avant, ou

une atteinte du nerf sciatique liée aux manceuvres chirurgicales.
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b. Risque infectieux :

%+ En cas de RPTH pour cause mé canique antibioprophylaxie :
Il s’agit d’une chirurgie dite «propre» de classe | d’Altemeier . Le risque infectieux
spontané de3 a 5 % est ramené a0,4 a 1 % si le protocole d’antibioprophylaxie est respecté.
L’antibiothérapie prophylactique de la PTH initiale a fait I’objet de confé rences de
consensus : la premié re dose doit étre le double de la posologie usuelle ; elle doit pré céder I’acte
chirurgical, au maximum de 90 minutes, mais au moins de 30 minutes; une ré injection (mé me
dose ou demi-dose) doit & tre faite toutes les deux demi-vies de I’antibiotique utilisé, tant que la

chirurgie dure ; elle ne doit pas dé passer 48 heures pour ne pas sé lectionner de germes

ré sistants[135].

Pour une reprise d’arthroplastie de hanche , une cé phalosporine de 2€ gé nération est

recommandé e(tableau XXI ).

Tableau XXIll : Antibioprophylaxie en orthopé die

Cé fazoline 29 (+1g si > 4 h) puis 1g x 3/j 48h ou limité ala

pé riode opératoire

Cé famandole ou céfuroxime| 1,5g (+ 750mg si > 2h) puis 750mg X 48h ou limité ala
4/j pé riode opératoire

Vancocine (allergie ou reprise 15 mg/kg puis 10 mg/kg/8 h 48h ou limité ala
pré coce pé riode opératoire

%+ En cas de RPTH pour cause septique :

Devant toute reprise PTH, le caracteé re septique ou non devra étre discuté et recherché

pour chaque cas.
En I'absence de toute antibiothé rapie préalable dans les 2 a 3 semaines avant les
pré léevements per-opé ratoires la sté rilité des cultures 10 a 15 jours apré s ’ensemen cement,

accompagné e d’un aspect anatomopathologique non évocateur d’un processus septique , plaide

contre le diagnostic d’infection.
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Il est recommandé de réaliser au moins 5 pré lévements a divers temps et sites lors de
I’ablation de la PTH, et de les acheminer rapidement (dé lai de moins de 2 heures si possible) au
laboratoire de microbiologie . La ré alisation d’un ou deux prélevements a I'emporte -pie ce peut
donner des ré sultats d’interprétation difficile et doit étre déconseillée . La prise en charge de ces
RPTH septiques doit & tre multidisciplinaire avec la participation du chirurgien, de I'infectiologue,

de I'anesthé siste et du médecin des centres de rééducation.

c. Prise en charge chirurgicale :

Dans tous les cas , le chirurgien devra ré aliser de multiples pré lévements dirigés (5 au
minimum). L’existence d’un seul pré levement révélant la présence de Staphylococcus aureus ou
de bacille a Gram négatif est habituellement reconnue comme suffisante pour affirmer que
I'infection est due a ces bactéries

En revanche, s’il s’agit de Staphylococcus epidermidis ou d’un autre staphylocoque a
coagulase né gative, voire d’autres bacté ries commensales de la flore cutanée , au moins trois
pré léevements positifs sur 5 avec la mé me souche s ont né cessaires pour affirmer une infection
due a ces bactéries

Le geste chirurgical sera ensuite adapté au type d’infection

% Infection postopé ratoire précoce survenant moins dd 5 jours/pose :

La technique chirurgicale consistera en un lavage chirurgical pé riprothétique avec
dé bridement synovectomie pour tenter de sauver le matériel d’arthroplastie en place . Une
antibiothé rapie ciblée sera systématiquement associée pendant une durée minimale de 6
semaines allant jusqu’a 12 semaines en fonction des signes é volutifs clinico-biologiques et de la

(ou des) bacté rids) isolé «s).

% Infection d’origine hé matogéne évoluant depuis moins dé5 jours :

La mé me attitude peut étre proposée.
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% Infection d’expression tardive survenant plus de 15 jours/pose :

On discutera ici les infections d’origine a priori non hé matogéne ou d’origine
hé matogéne évoluant depuis plus de 15 jours.

Il faudra dans ce cas envisager la dé pose de matériel . La repose de maté riel pourra se
faire en un temps ou deux temps.

Le changement en un temps est particulie rement adapté si le germe est connu en
pré opératoire qu’un traitement antibiotique adapté d’au moins 6 semaines est associé en
postopé ratoire ou encore que I’é tat du patient n’incite pas a une deuxié me intervention

En cas de changement en deux temps, le dé lai entre dépose et repose est le plus souvent
compris entre 8 et 14 semaines. Afin de pré server 'autonomie fonctionnelle de I’articulation , il
est souvent recommandé de mettre en place un « spacer » au niveau de I’articulation pour aider
a la mobilisation et surtout conserver la place de la prothése entre les deux chirurgies.

Ce «spacer» en ciment moulé peut étre imprégné d’antibiotiques. On veillera a arréter les
antibiotiques au minimum 2 semaines avant la repose de maté riel, pour ne pas interfé rer sur les
pré léevements bactériologiques per-opé ratoires

On vé rifiera aussi I’absence de signes cliniques et biologiques évocateurs d’une infection
persistante (fie vre é coulemert, CRP é levée, etc.) avant la repose de maté riel . L’antibiothé rapie
adapté e au germe responsable sera ensuite reprise en per -opé ratoirg de s la fin des
pré levements bactériologiques multiples, et elle sera maintenue jusqu’a la réception de résultats
né gatifs stériles de tous les pré levements faits au bloc opératoire (validation en 7 jours en
moyenne et jusqu’a 14 jours postopé ratoires).

En cas de cultures bacté riologiques positives lors de la repose , I'antibiothé rapie sera

poursuivie pendant au moins 6 semaines supplé mentaires.

1.6Stratégie antibiotique :

Le choix de I'antibiotique repose sur plusieurs criteé res:

- Il doit & tre classiquement bactéricide;
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- Il doit avoir une bonne pé nétration ostéoarticulaire;

- Il doit sé lectionnerpeu de ré sistances;

- Il doit & tre actif sur le ou les germes concernés (antibiogramme) ;

- |l doit & tre bien toléré;

- A activité et tolérance égales on choisira la molé cule la moins coliteuse;

- Une bonne biodisponibilité per os peut permettre u n relais par voie orale rapide et

simplifier le traitement ambulatoire.

Le traitement initial repose dans la majorité des cas sur une association d’antibiotique
par voie intraveineuse a fortes doses pendant au moins 10 jours.

L’antibiothé rapie sera poursuivie par la suite pendant 4 a 10 semaines en fonction des
donné es cliniques bacté riologiques et de I’évolution

La concentration osseuse des antibiotiques é tant en général proportionnelle aux
concentrations sé riques, on effectuera pour certains antibiotiques des dosages sé riques afin de
s’assurer que ces concentrations sont optimales . ( les classes concerné es sont surtout les
glycopeptides et , é ventuellement les quinolones , la rifampicine et ’acide fucidique .) Des
dosages de concentration ré siduelle d’aminosides seront effectué s pour éviter les risques de
toxicité.

La gué rison de ces RPTH septiques ne pourra étre affirmée que devant I’absence de

signes cliniques et biologiques au minimum1 an, voire 2 ans, apre s I’arrét des antibiotiges.

1.7Complications liées au ciment :

L’utilisation du ciment (mé thacrylate de méthyle) expose le patient a des complications
potentiellement mortelles (arré t cardiaque collapsus et hypoxé mie [136].

L’é chographie transcesophagienne a permis de pré ciser le mé canisme
physiopathologique en visualisant la pré sence d’emboles induits par le scellement diaphysaire

[137].
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Le tableau clinique est celui d’une hypertension arté rielle pulmonaire avec défaillance
cardiaque droite, puis globale.

Le traitement reste symptomatique . oxygé nation caté cholamines remplissage
vasculaire. Né anmoins certaines pré cautions avant le scellement permettent de réduire ce risque
: mise en place d’un drain dans la diaphyse avant le ciment , lavages ité ratifs intracavi taires,
aspiration de la cavité médullaire avant le scellement , oxygé nation optimale et normovolémie
avant I'impaction du ciment, analgé sie correcte afin d’éviter les réactions neurovégétatives liées
a la douleur.

Il semble toutefois que le risque lié au ciment soit moins important dans les RPTH, gra ce
aux remaniements osseux et a la présence d’une pseudomembrane fibreuse qui protége en

partie des phé noménes emboliques [138].

1.8Risque thromboembolique :

La RPTH est considé rée comme une ch  irurgie a risque thromboembolique élevé . Un
traitement pré ventif de la thrombose en postopératoire est obligatoire [139].

Il fait appel en premié re intention aux héparines de bas poids moléculaire (HBPM) a la
dose « risque é levé » : (enoxaparine : 40 000 Ui, dalteparine : 5 000 Ui, tinzaparine : 4 500 Ui) et
aux systé mes de contention mécanique pendant une durée de 6 semaines, a |I’héparine non

fractionné e en cas de contre-indication aux HBPM.

1.9Complications vasculaires :

La plus rare complication peut mettre en jeu le pronostic vital et doit donc & tre
rapidement diagnostiqué e. Il s’agit de la blessure de vaisseaux intrapelviens , veines ou arte res,
lors des gestes chirurgicaux sur un cotyle protrus , voire luxé dans le pelvis , d’ou l'intérét de
I’angioscanner ( chapitre Il : démarche diagnostique ).

Ainsi, toute chute de la TA, inexpliqué e par le saignement extériorisé, sur un patient dont
I’hé morragie a été correctement compensée jusque-la, et qui né cessite un remplissage rapide et

massif, doit conduire au diagnostic d’hé morragie intra-abdominale.
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La prise en charge par un chirurgien vasculaire est alors souhaitable dans les plus brefs
dé lais et permettra le contro le du saignement. Le taux de mortalité est cependant élevé qu and

cette complication survient.

1.10 Douleur postopératoire :

La majorité des équipes s’accordent pour dire que la RPTH entraine une douleur plus
intense et plus prolongé e qu’une PTH de premiere intention.

On peut toutefois conseiller, en cas d’anesthé sie gé nérale la mise en place d’un cathéter
fé moral ou iliofascial pour 48 heures, et en cas d’anesthé sie rachidienne , ['utilisation de la
morphine intrathé cale ou péridurale , qui permet une analgé sie de qualité pour les 18 a 24
premie res heures. Ony associera aussi les antalgiques habituels (paracé tamol| tramadol,
né fopam et surtout AINS en respectant les contre -indications de chacun ), ainsi que des

morphiniques par voie IV ou sous-cutané e en cas de besoin

2. Classifications des pertes osseuses lors des révisions des arthroplasties de

hanche :

2.1Versant acétabulaire :

Plusieurs classifications de perte de substance osseuse existent a ce jour pour le versant
acétabulaire ; pour la plupart trés complexes on ne discutera ici que la classification utilisée dans
notre étude, mais on citera quand-méme les autres avec leurs références bibliographiques :

- Classification de I’Acadé mie nordamé ricaine(1989). [140,141]
- Classification de Gross (1993). [142, 143]
- Classification de Paprosky (1994). [144, 145]

- Classification de Saleh (2001). [146, 147]
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a. Classification de la SOFCOT (1988) :

Lors du symposium SOFCOT consacré aux complications mécaniques des PTH , quatre
stades ont é té décrits de gravité croissante pour résumer les |ésions acétabulaires a partir d’un
cliché de face de la hanche[148].

Dans le stade |, le capital osseux est correct, les parois acé tabulaires sont continentes. Il
n’existe qu’un dé fect osseux minimum lié a I’ablation de la prothése et du ciment.

Dans le stade Il , le cotyle est en continuité mais ses parois antérieures , supé rieures et
posté rieures sont relativement f ragiles voire pellucides . il peut exister une perforation de
I’arrie re-fond.

Le stade Ill se caracté rise par la disparition de deux parois acétabulaires.

Enfin, dans le stade IV, plus de deux parois ont disparu avec une fracture acé tabulaire.

Quatre types lé sionnels sont donc au total décrits dans cette classification qui n’a pas
subi a ce jour aucune modification. Elle est illustré e par quatre schémas uniquement vus de face
et de qualité picturale trés modeste (fig.50) [149, 150, 151, 152, 153, 154, 155]. Elle a permis,
en conclusion du symposium fondé sur des séries multicentriques étudiées rétrospectivement

de proposer pour chaque cas un type de reconstruction acé tabulaire.

Figure 49 : Sché mas des quatre types Iésionnels des Iésions acétabulaires selon la SOFCOT [148].
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2.2Versant fémoral :

De méme que pour le versant acétabulaire, on ne discutera ici que la classification utilisée
dans notre étude et on cite notamment les autres classifications utilisées pour le versant fémoral
avec leur références bibliographiques :

- Classification de Mallory (1988) [156]

- Classification de I’AAOS (1993) [157, 158]

- Classification de Gross (1993) [142]

- Classifications de Paprosky (1999) [159, 160]

- Classification de Bohm et Bischel (2001) [161]

- Classification de Saleh (2001) [147]

a. Classification de la SOFCOT (1988) :

En paralle le des lésions acétabulaires , vives [148] a fondé une classification des Iésions
fé morales secondaires a un descellement sur I’analyse radiologique de face de la partie
proximale du fé mur. Cette classification fait appel a cinq stades chssé s de0 a 4.

De manie re originale, un stade 0 est é tabli correspondant a un fémur quasi normal, sans
aucun dé gat anatomique comme lors d’une reprise pour échec de fixation d’une tige non
cimenté e

Dans le stade I, les corticales sont amincies mais correctes avec une lyse plus ou moins
importante du col.

Au stade Il, la corticale laté rale est tres amincie mais la corticale médiale proximale reste
correcte.

Dans le stade lll , la corticale laté rale est trés amincie et la corticale médiale e  n partie
dé truite au-dessous du petit trochanter.

Dans le stade IV, le fé mur est pellucide, voire totalement absent dans sa partie proximale.

Quatre sché mas de qualité iconographique modeste illustrent cette classification (fig.51).
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Figure 50 : Sché mas des quatre stades de la classification de Vives [148].
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3. Implants :

Apré s I’évaluation anesthésique déja évoquée , le bilan pré opératoire se nourrit de la
dé marche diagnostique et des éléments d’examens cliniques ou complémentaires qui ont
conduit a porter I'indication du changement de la prothése

Cette phase est fondamentale , plus elle sera critique et attentive au dé tail , plus elle

simplifiera le temps chirurgical, d’ou I'intérét de cette phase au bilan préopératoire.

3.1Bilan d’imagerie :

Comme nous I'avons discuté avant  (chapitre Il ); il repose initialement sur des cliché s
simples :
- Un bassin de face couché, hanches en rotation interne si possible .
- Un cliché de face centré sur la hanche montrant I'intégralité de la PTH avec , s’il existe,
la vision complé te du bouchon de ciment

- Un cliché de profil de la hanche prothésée avec la vision de la tige entiere et du cotyle).
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Dans certains cas ot I’on suspecte une mobilité cotyloidienne que la radiographie ne
permet pas de visualiser de fac on certaine, un examen dynamique sous scopie peut confirmer le
descellement en faisant apparaitre cette mobilité.

Ailleurs, une tomodensitomé trie , une scintigraphie , une imagerie par ré sonance
magné tique ou méme une arthroscopie peuven t & tre contributives pour des situations

particulie res(chapitre II).

3.2Caractéristiques de I’imagerie de la prothése:

Cette analyse est d’une importance majeure car elle permet de dé crire la position de la

prothe se et donc de définir ce que I’on doit amé liorer ou corriger a partir des clichés obtenus.

On peut ré sumer les objectifs de I'analyse iconographique :

- Recherche du diagnostic é tiologique de la faillite mécanique

- Positionnement des implants par rapport aux donné es anatomiques

- Analyse de la stabilité des différents implants

- Dé termination du couple de frottement initial et de son degré d’usure éventuel

- Confirmation du diame tre de la téte

- Identification du type d’implants a confirmer par le compte rendu opératoire initial si

possible ;

Ces informations vont é galement étre utilisées pour analyser les conditions d’exérése des

implants. Cette é tape est également importante car le degré de difficulté de I’exérése induit des

choix techniques diffé rents

a. Positionnement :

+ Cotyle:
Au niveau du bassin , on sera attentif a I’état du cotyle , son descellement, 'usure du
couple de frottement. Mais la radiographie du bassin de face permet surtout de comparer la

position relative des centres de rotation des deux hanches. Gra ce a différentes techniques
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gé ométriques on peut dé terminer I'importance de I'ascension et de la médialisation du cotyle a
ré viser.
L'évaluation radiologique du centre de rotation de la hanche a été réalisée selon la
méthode proposée par Pierchon [7], nottamment celle utilisée dans notre étude :
Dans cette approche, une radiographie standard antéro-postérieure du bassin est
réalisée afin d'identifier le centre de rotation de la hanche.
L'examinateur calcule ensuite les parametres suivants : (Fig.52)
- Distance horizontale C au centre de rotation par rapport a la ligne tangente des deux
gouttes radiographiques ;
- Distance verticale A au centre de rotation par rapport a la ligne tangente des deux
gouttes radiographiques ;
- Distance D entre les deux gouttes radiographiques ;
- Distance verticale E entre I'espace sacro-iliaque et les gouttes radiographiques.
Les ratios A/E et C/D représentent respectivement la position réelle du centre de rotation

de la hanche en termes de hauteur et de médialisation.

Figure 51 : Parameétres radiologigues calculés selon la méthode de Pierchon pour déterminer le
centre de rotation
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Tableau XXIV: valeurs moyennes identifiées par Pierchon comme hanches saines selon le sexe.

Valeurs selon | Ratio A/E m Ratio C/D m Ratio A/E f Ratio C/D f

Pierchon [7] 0,2 0,3 0,18 0,25

+ Fé mur:[162]

Sur le cliché du bassin de face et sur ceux de la hanche de face et de profil on étudie les
positions relatives de la tige fé morale et du fémur : I’enfoncement par rapport aux repe res
habituels (calcar, sommet du grand trochanter , cintre cervico -obturateur) et le dé faut de
centrage.

Le cliché de profil permet de visualiser une augmentation fréquente de courbure sagittale
du fé mur ainsi qu’un élargissement du diametre diaphysaire . On note é galement I’état du grand

trochanter plus ou moins lysé mais surtout son ascension dans le cas d’un abord initial par

trochanté rotomie avec présence ou non d’une pseudarthrose probable ou certaine . Les
modifications du rapport entre la prothe s e et I'os aboutissent le plus souvent a un
raccourcissement clinique qui doit é tre en cohérence avec la migration des implants . C’est un

bon é [ément de contréle que I’on utilisera lors de la planification.

b. Stabilité :

Les cliché s radiographiques standard permettent é galement d’étudier la fixation osseuse
des pie ces prothétiques au niveau de I'interface prothése /os ou os /ciment. deux é |éments
mettent en é vidence la mauvaise fixation ou le descellement:

- D’une part, la migration des implants dont la lecture est facilité e par la comparaison de
cliché s successifs

- D’autre part la pré sence d’un liseré total ou partiel classiquement authentifié lorsqu’il
atteint 2 mm. Le descellement en fonction du mode de fixation (cimentée ou non

cimentée) est ainsi selon Harris [36] : possible, probable, certain, etc (chapitre Il)

Un autre signe en faveur du descellement est la présence d’'un granulome cortical qui

constitue une faiblesse du fémur avec risque de fracture per-opératoire ou de fausse route.
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% Cotyle:

Au niveau du cotyle, le lisé ré peut étre total ou partiel et il est noté en fonction des trois
zones classiques de De Lee et Charnley [9] : zone | (toit), zone Il (arrié re-fond) et zone Il (ré gion
obturatrice).

La cupule peut pré senter une migratio n pelvienne avec ou sans pré sence de ciment
intrapelvien. Cette migration pelvienne est appré ciée par rapport a la tangente aux U
radiologiques de Callot et a la ligne ilio-ischiatique de Kohler [163].

Lorsque la migration pelvienne est importante, les rapports avec les vaisseaux iliaques et
fé moraux pouvant nécessiter une voie endo —pelvienne doivent & tre analysés par une TDM avec
produit de contraste ou par une arté riographie [164]

Le ré sultat de cette imagerie spécialisée peut faire envisage r un abord endo -pelvien lors

de la ré vision prothétique

£ Fé mur:

Au niveau du fé mur, le liseré débute souvent en zone métaphysaire (grand trochanter,
calcar) mais atteint rapidement toute la tige . Il est particulié rement visible sur les clichés d e
profil.

Lorsque la fixation de la tige est assuré e par du ciment , il faut rechercher des signes de
fracture du ciment le plus souvent proche de I’extré mité distale , ce qui conduit a une migration
de la prothe se qui se décentre et s’enfonce. L’analyse du descellement se fait selon les zones de
Gruen et Callaghan [10].

L’'importance et la localisation de ce descellement participent a définir la stratégie de
reprise et en particulier I’abord osseux.

Lorsque la tige est cimenté e , le bouchon de ciment doit é galement étre bien analysé .
Malgré le descellement de la prothése , cette portion reste souvent fixé e et son ablation est

toujours difficile, surtout s’il se prolonge de plusieurs centimé tres au -dela de I'extrémité de la
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tige et si de plus celle-ci est dé centrée favorisant les fausses routes lors d’un abord
endomé dullaire

Pour les prothé ses non scellées , la pré sence d’un «piédestal» en bout de tige doit faire
penser a une tige bloquée au moins en distalité incapable de s’enfoncer avec l'existence de
lisé rés périprothétiques qui signifient son descellement proximal.

L’existence d’ossifications hé térotopiques abondantes pourra faire discuter une
irradiation postopé ratoire [165] ou un traitement par anti  -inflammatoires non sté roidiens.
Certains, dans ces cas , privilé gient les implants cimentés et évitent les ostéotomies ou les

trochanté rotomies(pseudarthroses) [166] .

c. Usure:
L’usure du couple de frottement doit & tre évalué . On en conndit quelques valeurs
té moins en particulier pour le couple mé tal /polyé thylene Il semble que 'usure liné aire , en
utilisation normale, soit de I’ordre de 0,1 a 0,2mm par an, ceci pour le polyé thyléne normal. Les
radiographies standard sont suffisantes pour calculer I'usure liné aire du polyéthyléne selon la
mé thode manuelle de Livermore et al. [38]. Le polyé thyléne réticulé qui correspond aujourd’hui a

la dernié re génération de polyéthyléne parait devoir s’user moins rapidement.

d. Fracture des implants :
Discutés précédemment ( chapitre Il ), En fonction du niveau de rupture et du degré de la

fixation distale de la tige, I’exé rese de ce fragment peut étre difficile

e. ldentification de I’implant :
Il est fondamental de reconnditre les implants en place , leur mode de fixation, le type de
c6 ne le diame tre de la téte les maté riaux I'effet de surface (caracté ristiques et topographie.
L’analyse radiographique ne permet pas d’aller tre s souvent dans le détail ; les comptes

rendus opé ratoires font foi
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Des é |1é ments sont cependant assez facilement visualisés . la fixation avec ou sans
ciment, le type de couple de friction ainsi que le diame tre de la téte . C’est surtout lorsque la
ré vision ne nécessite pas I’ablation des deux composants de la prothése qu ’il est fondamental

d’obtenir 'authentification aupré s des laboratoires fabricants pour identifier de facon précise le
maté riel en place et pouvoir affirmer la compatibilité des pieces pour ainsi ne faire que des
changements partiels : té te insert... La modularité des implants est alors un avantage qui peut

é tre pleinement utilisé [167]

3.3Evaluation des conditions d’ablation des implants :

Les conditions d’ablation des implants ou pluto t les difficultés d’exérese des implants se
rapportent surtout aux tiges mais il existe aussi au niveau du cotyle quelques situations
particulié res qu’il convient de connaitre pour , en pré ventif, & tre prét a faire face a toute

é ventualité

a. Lacupule:

Au niveau de la cupule, les deux situations les plus classiques concernent d’une part ,
I’existence d’'un mé tal back bien fixé qu’il convient de changer . C’est le cas par exemple d’une
malposition ayant entrainé des épisodes d’instabilité ou de luxations a répétition.

L’autre situation correspond a la né cessité d’exérése d’une cupule ayant anormalement
migré au-dela de la ligne de Kélher créant un rapport dangereux avec les vaisseaux iliaques.

Dans les deux cas, il convient de prendre des mesures pré ventives:

- Dans le premier cas, il faut pré voir des instruments adaptés a une exérése aussi peu
agressive que possible pour pré venir une perte osseuse trop importante ou méme
parfois é viter une fracture du cotyle en présence d’un métal back déja a la limite de
I’arrie re fond

- Dans la deuxié me situation, pour les cupules non seulement ascensionné es mais

aussi largement mé dialisées, le bilan pré opératoire d’imagerie doit comporter une
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exploration des vaisseaux pour visualiser les rapports é troits entre eux et la cupule
On pourra é tre conduit a décider un abord premier abdominal pour I'ablation de la

cupule largement migré e

b. Tige fémorale :

Les tiges fé morales difficilement extirpables représentent une éventualité plus fréquente .
L’extraction de ces tiges encore solidement fixé es peut étre a I'origine de «dégats» conduisant a
une vé ritable escalade thérapeutique. C’est ici que les partisans du tout endomé dullaire et ceux
de la fé morotomie systématique s’affrontent. La vé rité semble plutot pouvoir se situer entre ces
deux extré mes

Entre ces deux extremes , seul le chirurgien en amont du temps chirurgical va pouvoir
parer a toute éventualité au moment de I’acte et connaitre I'incidence de ses choix.

Nous allons discutez quelques questions pratiques a partir de la littérature pour faciliter

ce choix :

+ Faut-il enlever une tige fé morale qui paraft bierfixée ?
On peut ré pondre par la négative si la tige n’est pas en cause et on n’effectue alors
gu’une reprise unipolaire de I’acé tabulum
On peut utiliser aussi la modularité des implants, alternative é [égante au changement des
é [éments prothétiques [167]. Les reprises bipolaires sont associé es a un taux plus important de
complications gé nérales et locales (en rapport direct avec I'intervention) comparé es aux reprises

unipolaires de la cupule [168].

+ L’étiologie de la reprise orienteelle le changement de la tige ?
Oui, la cause de la reprise nous oriente vers les é Iéments prothétiques a réviser
(unipolaire ou bipolaire). En effet, les causes de reprise sont tré s variables, mais deux dominent :
les osté olyses, associé es a des descellements de gravité et d’'importance variables et les

luxations ité ratives. Les autres indications (infections, fractures sur protheé se , fractures ou
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malpositions d’implants, douleurs chroniques isolé es, etc.) sont plus rares et sont discutés au
cas par cas.

Un cas particulier est celui de la reprise pour infection. Dans ce cas, I’ablation concerne
toujours de principe les deux implants.

Enfin, I'existence d’implants modulaires nous permet dans certaines situations au

changement partiel d’é Iéments[168] (té te insert, etc.).

+ Peut-on pré voir le degré de difficulté d’ablation de la tige

C’est avec I'analyse des ré sultats cliniques , radiographiques et sur I'importance du taux
des ré interventions aprés révision que I’on peut avoir une idée des risques encourus.

Le principal é Iément discriminant est le mode de fixation du pivot fémoral : tige cimenté e
ou non cimenté e. Avant de pratiquer I’ablation de la tige, on doit & tre conscient que le taux de
complications gé nérales ou locales en cas de reprise de prothése de hanche varie entre 30 et
pre s de80 % en fonction des diffé rentes séries de la littérature[169, 170, 168, 171].

Les risques de la ré vision du pivot fémoral doivent étre évalués en fonction des résultats
cliniques fonctionnels que I'on attend et de la reconstruction escompté e a partir de I'analyse
radiographique [162, 168]. Il faut diffé rencier les risques généraux de I'in tervention qui sont
plus lié s au terrain [168] (a ge comorbidité s score ASA, etc.) et les risques , ou plutd t les

difficulté s opératoires qui sont plus liées au type d’implant que I’on doit réviser [162].

+ L’extraction est-elle influencée par le mode de fixation ?
Qu’elle soit scellé e ou non scellée , les parame tres de la prothése sont a prendre en

compte. lls vont permettre de dé finir le choix de la tactique [172].

IV. Temps chirurgical :

Le chapitre de la phase chirurgicale des reprises de prothe se totale de hanche rappelle les
voies d’abord classiques de la hanche dans leur distribution anatomique ainsi que les voies

transosseuses.
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Le bilan pré opératoire qu’on a discuté dans le chapitre précédent conduit a choisir telle
ou telle voie d’abord associé e ou non a une voie transosseuse . Dans la prise en charge des
instabilité s prothétiques souvent assez proches de la chirurgie initiale , une voie d’abord
standard plus ou moins é largie va suffire pour résou dre le problé me. Ailleurs, lorsqu’il existe
soit une perte de substance importante , soit une prothé se inextir pable, on va & tre conduit a
pratiquer une voie trans osseuse dont il faut choisir la plus adapté e . Le bilan pré opératoire
montre é galement si I’on doit effectuer des gestes associé s pour redresser un fémur ou le reca-
librer, cela nous montre I'intérét indiscutable de la phase du bilan préopératoire ( chapitre Il ).

La ré vision peut étre bipolaire ou, au contraire, unipolaire.

Il faut connaitre les principaux pieéges de I’extraction ainsi que les pré cautions pour ne
pas aggraver la situation.

La dernie re étape correspond a la recons truction, avec un maté riel qui parait le mieux

adapté a la situation

1. Voies d’abord classiques :

1.1Approche anatomigue des voies d’abord de la hanche : [173, 174, 175, 176, 177,178]

L’anatomie de la hanche est dé crite par plusieurs manuels dont les principaux sont
ré pertoriés dans la bibliographie[173, 174, 175, 176, 178].

Classiquement, [|’articulation coxofé morale est une artic ulation synoviale permettant
d’orienter le membre infé rieur dans toutes les directions de I’espace . Elle possé de trois axes et
trois degré s de liberté En comparaison avec |'articulation scapulo-humé ralg la hanche est doté e
d’une moindre grande amplitude articulaire ; elle est nettement plus stable et c’est I'articulation
la plus difficile a luxer[178].

L’abord de la hanche pose plusieurs problé mes anatomiques . Il s’agit d’une articulation
profonde, entouré e par des muscles et des structures vasc ulaires et nerveuses [179]. Ici, peut-

é tre plus qu’ailleurs , la conception spatiale de la ré gion de la hanche est fondamentale . La
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pré sentation de I'anatomie chirurgicale qui fait suite n’est peut -& tre pas absolument classique
mais, a notre avis, correspond bien a une présentation didactique permettant d’intégrer les
diffé rentes voies d’abord et les problemes qu’elles posent. [179].

Nous considé rerons que la hanche peut étre comparée a une pyramide a base proximale
rectangulaire et a sommet tronqué distal (Fig.53). Elle pré sente quatre faces a décrire : ventrale,
laté rale dorsale et mé diale . Chacune de ses faces comporte une particularité anatomique
fonctionnelle fondamentale qu’il convient de respecter et qui sert de repe re a la po sition de

I’incision :

Figure 52 : Les diffé rentes voies d’abord a partir du concept de la « pyramide tronquée »
(d’apre s ] Puget).

> Sur la face ventrale (ou anté rieure), le paquet vasculo —-nerveux fé moral représente le
principal obstacle;

> La face laté rale est constituée par le muscle moyen fessier (gluteus medius);

> La face dorsale (ou posté rieure) est traversé e dans sa profondeur longitudinalement
par le nerf sciatique;

> La face mé diale comporte les différents passages entre les muscles adducteurs.
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a. Face ventrale :

Le bord ventral du moyen fessier constitue I’aré te latérale de cette face . De latéral a
mé dial nous allons retrouver dans un plan superficiel . le muscle tenseur du fascia lata , le
sartorius, le paquet vasculo -nerveux fé moral et le muscle pectiné . La limite mé diale est
repré sentée par les muscles adducteurs avec le muscle moyen adducteur qui est le plus
superficiel.

Les abords ventraux , en thé orie, ne dé sinssérent aucun muscle lors de I'approche
articulaire. La voie de Hueter [180] et la voie anté rieure de Judet [181, 182] cheminent entre le
tenseur du fascia lata en laté ral et le sartorius en médial.

La voie ilio -fé morale de Smith -Petersen [183] est une extension proximale des deux
pré cédentes Il faut noter aussi la pré sence du nerf cutané latéral de la cuisse qui peut étre lésé ,
a l'origine de parésies et de méralgie. Il ne faut pas mé connaitre la branche dorsale glutéale qui

nait quelques centimetres avant son émergence au niveau de la cuisse. [183]

b. Face latérale :

Le moyen fessier dé limite la face latérale de la pyramide . Son bord ventral et son bord
dorsal repré sentent respectivement I'aréte ventrolatérale et I’aréte dorsolatérale de cette
pyramide. En profondeur, nous retrouvons le muscle petit fessier (gluteus minimus).

Le moyen fessier est I’obstacle principal a I'abord de I’articulation . C’est le muscle
fondamental pour I'é quilibre du bassin lors I’appui monopodal . Pour effacer cet obstacle
plusieurs techniques ou artifices opé ratires ont é té développés. Il existe sché matiquement deux
solutions :

- Relever le moyen fessier avec son insertion osseuse sur le grand trochanter . ce sont les
trochanté rotomies;
- Passer au travers du muscle en ventral ou en dorsal : ce sont les voies transgluté ales

Les voies laté rales peuvent étre classées en plusieurs groupes [184] (Fig.54) :
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> Les voies utilisant une trochanté rotomie

- Voie de Gibson qui passe en dorsal par rapport moyen fessier avec rele vement de
I’é ventail fessier par trochanté rotomie extra-articulaire ou dé sinsertion[185] ;

- Voie de Charnley [186] avec une trochanté rotomie intra-articulaire.

> Les voies anté rolatérales passant en avant du bord ventral du moyen fessier mais en
dorsal du tenseur du fascia lata :

- la voie de Watson-Jones [187] ;

- la voie de Rottinger [188] qui ne reprend que le partie proximale de la voie de Watson-

Jones. Le chirurgien est en position ventrale par rapport au patient ;

> Les abords transgluté aux particuliers

- Digastriques : voie de Hardinge [189], voie de Mii ller deuxiéme maniére[190] ;

- Non digastriques : voie de M ller premiére maniere [191] (dé sinserttion du faisceau

anté rieur du moyen fessier, voie de Thomine [192].

Voie de

Watson-Jones
(Rottinger) Voie de Gibson

Voie de
Charnley

Ventral

Moyen Grand Cranial J

Fessier Trochanter

Figure 53. Projection des diffé rentes incisions cutanées sur le muscle moyen fessier, des
principales voies laté rales
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c. Face dorsale :

La face dorsale est dé limitée latéralement par le bord dorsal du moyen fessier qui
appardit aprés discision des fibres du grand fessier (gluteus maximus). En profondeur, sur un
axe longitudinal cheminent le nerf sciatique et plus profondé ment les muscles rotateurs
externes.

Le nerf sciatique repré sente la principale difficulté a éviter lors de I’abord postérieur . Les
voies d’abord posté rieures se situent en arriére du bord posté rieur du moyen fessier . Pour
pé nétrer I'articulation, il faudra sectionner les muscles pelvitrochanté riens |, tout ou partie
jusqu’au carré fémoral. Pour é viter tout saignement génant, I’arté re circonflexe postérieure peut

& tre ligaturée sdon la technique de Chiron [193].

On dé crit:
- La voie posté rolatérale de Moore[193] (Fig.55);

- La voie posté rieure de Kocher-Langenbeck [194].

Ventral
u Caudal Voie de Moore
3em |
1
j———}
i
i
i
Cc
a a : Muscle grand fessier incisé
et récliné
b : Moyen fessier
¢ : Muscles pelvitrochantériens

Figure 54. Incision cutané e de |la voie de Moore Le plan du deltoide fessier étant récliné. La
partie proximale transfessie re de I'incision prend son origine distale a 3 cm du sommet du grand
trochanter pour é tre dans I’axe du col
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d. Face médiale :

La face mé diale est barrée longitudinalement par les différents muscles adducteurs qui
dé terminent, entre eux, diffé rents plans de clivage. Les voies d’abord mé dial vont passer entre
les muscles adducteurs.

On dé crit:

- La voie interne de Ludloff [195] ;
- La voie obturatrice [196] ;

- La voie mé diale de Chiron(variante de la voie de Ludloff).

1.2Evolution des voies d’abord dans la chirurgie de reprise prothétigue de la hanche:

Le choix de I'abord , dans la chirurgie de reprise de hanche , dé pend du ou des abords
pré cédents de la nature de la reprise, de I'expé rience du chirurgien et du préjudice esthétique.

Trois solutions s’offrent au chirurgien :

- Reprendre I'incision pré cédente;
- Reprendre et é largir I'incision précédente;
- Choisir une nouvelle voie d’abord.

Un ou plusieurs arguments simultané s vont influencer ce choix. Tout d’abord, le ré sutat
de la planification conduisant en principe a choisir le type de révision (acé tabulaire et/ou
fé mora). Ensuite, I’analyse des pié ces prothétiques , en particulier fé morale , pour pré voir le
degré de difficulté d’extractibilité et anticiper un e é ventuelle mais probable fémorotomie , en
complé ment de I'abord choisi

Ensuite, I'analyse du stock osseux et le souci d’une reconstruction peut né cessiter une
exposition large tant au niveau de I’acé tabulum que du fémur.

Le risque de né crose cutané ¢ moins é levé qu’au niveau du genou, ne doit cependant pas
é tre négligé

Dans le cadre d’une reprise pré coce (quelgues mois), le croisement des voies d’abord est

dé conseillé il faut choisir alors une autre voie.
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Enfin, il ne faut pas oublier le cas tré s particulier de la migration médiale de la piéce

acé tabulaire pouvant nécessiter une laparotomie

a. Face antérieure :

La voie anté rieure de Hueter, bien dé fendue par I’école de Judet [197-198], est s rement
la voie la moins agressive sur le plan musculaire puisqu’elle ne né cessite aucune section
musculaire. Elle a 'avantage de se situer entre deux secteurs innervé s par des branches
d’origine diffé rente. Elle est suffisamment laté rale par rapport aux vaisseaux fémoraux pour
é viter tout risque lé sionnel. Elle est toujours dé crite par ses utilisateurs principaux en fixant le
patient sur une table orthopé dique , ce qui né cessite un aide supplémentaire pour manipuler
celle—ci lors des diffé rents temps chirurgicaux: luxation, rotation externe, etc.

L’avantage de cette voie est é galement I’excellente vision acétabulaire avec un bon
contr6 le de I'orientation de I'implant prothétique . Cette voie peut & tre élargie en proximal en
voie iliofé morale ou voie de Smith Petersen qui perme ttra la ré alisation d’une butée ou le
pré léevement de greffons corticospongieux. En revanche, un abord fé moral extensif est possible

mais plus dé labrant et avec un contréle du fémur difficile sur une fracture a distance.

b. Face latérale :

La voie de Watson -Jones respecte le moyen fessier en passant en avant de celui  -ci. La
vision de I’acé tabulum est de bonne qualité et I’acces a la diaphyse fémorale est facile , surtout
sur un malade en dé cubitus latéral

La voie de Rottinger n’est qu’une partie de celle de Watson -Jones. C’est une voie
minimale invasive et une de ses particularité s est la position du chirurgien en ventral par rapport
au malade.

Cependant, le bord anté rieur du moyen fessier peut limiter la vision sur I'acétabulum
mais é galement ’acce s a la diaphyse fémorale . C’est ce qui a fait choisir des variantes comme

les voies de Mii ller, la voie de Hardinge ou encore la voie de Thomine. L’extension distale est
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facile et participe a I’exposition pour les abords osseux (trochanté robmie é largie ou
fé morotomie traitées dans le chapitre suivant).
L’extension proximale est limité e par le nerf glutéal (innervant, entre autres, le moyen

fessier). Ce danger est d’autant plus ré el que I’on utilise une voie transglutéale.

c. Face dorsale :

Les voies posté rieures traversent les fibres du grand fessier et nécessitent la section des
muscles pelvi -trochanté riens Elles permettent un bon abord du fé mur et de I’acétabulum . En
revanche, I'orientation de I'insert acé tabulaire demande une c ertaine expé rience et est liée a la
position du patient par rapport au dé cubitus latéral de I’installation initiale.

Les possibilité s d’extension distale sont les mémes que pour les voies latérales.

2. Voie d’abord transosseuse dans les RPTH :

2.1 Voie transtrochantérienne :

L'osté otomie du grand trochanter permet de relever ou de déplacer le moyen et le petit
fessiers qui s’y insé rent afin d’offrir une meilleure exposition de I'articulation. On distingue :
- Les techniques de trochanté rotomie avec in terruption de la continuité de I'appareil
abducteur (trochanté rotomie classique ou en chevron)
- Les trochantérotomies avec préservation de I'inté grité du hauban externe (moyen fessier
- grand trochanter - vaste laté ral) comme les trochanté rotomies dig astriques plus ou

moins é largies(Fig.56).
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ol
Figure 55. Voies transtrochanté riennes 1 : trochanté rotomie classigue 2 : trochanté rotomie
digastrique; 3 : trochanté rdomie digastrigue é largie

a. Trochantérotomie classique : [199, 200, 201]

Apreé s incision cutané e centrée sur le relief du grand trochanter puis traversée du plan
musculo-aponé vrotique superficiel, la face laté rale de la région métaphysaire est exposée par
dé sinsertion du vaste latéral en L inversé. On prend soin de laisser 3 a 4 millime tres de tendon le
long de la cré te du vaste latéral en vue de faciliter sa réinsertion.

La ré gion trochantérienne est exposée a I'aide de deux daviers écarteurs exposant le
grand trochanter, glissé s I’'un en avant du tendon du moyen fessier et I’autre en arrie re dans la
fossette ré trotrochantérienne

L’osté otomie plane réalisée aux ciseaux ou a la scie débute a la face latérale du
trochanter, 3 a 5 mm au-dessous de la cré te du vaste externe. L’instrument est dirigé en haut et
en dedans, longeant en avant I'insertion du vaste laté ral et en arriére celle du carré fémoral . Sur
le mé daillon trochantérien ainsi détaché s’inserent le petit et le moyen fessiers , le piriforme, les
jumeaux et les obturateurs interne et externe. Seul le carré fémoral est laissé solidaire du fémur.
L’osté otomie se termine en dedans dans la base du col dont elle détache une petite écaille
triangulaire. Le fragment trochanté rien est relevé vers le haut afin d’exposer sa face osseuse

Cette trochanté rotomie tres épaisse emporte ainsi les fessiers et les rotateurs , ce qui lors de la
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fermeture permet une reconstruction ad integrum de tout le plan musculaire posté rieur de
I’articulation stabilisant a posteriori la hanche prothé sée (Fig.57).

C’est une voie qui offre une excellente exposition de I’'acé tabulum et du col fémoral sans
abimer la musculature . Certains I’adoptent dans la chirurgie de premie re intention . Les
conclusions de la SOFCOT [202] sur les reprises de PTH avec descellement aseptique ne sont pas
en faveur de cette technique pour la chirurgie de ré vision.

Cette technique initialement pré vue pour la chirurgie de premiére intention n’est pas
parfaitement adapté e a la chirurgie de révision de la hanche. Elle pré sentetoujours, quel que soit

le mode de fixation, un risque de pseudarthrose la che qui menace la stabilité de la prothese.

Figure 56. Trochanté rotomie classique

b. Trochantérotomie en chevron:
C’est une variante de la technique de trochanté rotomie cl assique dont le but est
d’accroitre la stabilité et ainsi de s’affranchir de la remarque précédente.
On pratique une osté otomie oblique de la moitié antérieure du grand trochanter a la scie
oscillante ou au ciseau frappé . Une lame é troite introdu ite dans le plan de I'osté otomie
anté rieure sert de repére pour la conduite de I’ostéotomie postérieure . Les deux surfaces

d’osté otomie forment I'une avec I'autre un angle de 120 degré s ouvert en dedans[203, 204].
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L’exposition articulaire se fait de la mé me facon que dans la trochantérotomie classique .
La refixation utilisera le gabarit du chevron pour mieux posté rioriser et fixer la

trochanté rotomig ce qui est un avantage (Fig.58).

Figure 57. Trochanté rotomie en chevron

c. Trochantérotomie digastrique : [205]

La trochanté rotomie digastrique plane se réalise sur un patient en décubitus dorsal ou
laté ral 1l s’agit d’une osté otomie assez tangentielle par rapport a I’axe de la diaphyse ,
permettant ainsi une longue surface de contact. Le mé daillon trochantérien solidaire a la fois du
moyen fessier et du vaste externe qui restent ainsi en continuité est récliné vers I'avant . Un
é carteur autostatique plac é entre le mé daillon en avant et la métaphyse fémorale en arriére
expose tres largement le cotyle ; apre s capsulotomie la hanche peut étre luxée en avant ou en
arrie re et I’extraction de la tige fémorale facilitée (Fig.59).

Cette osté otomie préleve un médaillon trochantérien peu épais et contrairement a la
trochanté otomie dé crite dans I’abord initial de Charnley n’emporte pas les rotateurs externes
Mais, dans le cas de ré visions, si I’abord initial é tait postérieur les rotateurs externes ont déja été

sectionné s
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Figure 58. Trochanté rotomie digastrique

d. Trochantérotomie digastrique élargie : [206]

C’est une variante de la trochanté rotomie digastrique classique avec une zone
d’osté otomie qui dépasse la limite du grand trochanter en distal pour s’arréter au niveau d’une
zone de faiblesse corticale externe. Le volet se dé limite trés facilement , comme si cette zone
fragilisé e correspondait a un prédécoupage qui se fracturerait de toutes facons lors des
diffé rentes manipulations

La dimension de cette trochanté rotomie digastrique élargie peut é tre planifiée
initialement sur les radiographies qui visualisent les zones d’osté olyse . Elle permet d’amé liorer
la mobilité du digastrique et favorise ainsi I’exposition directe du cotyle et du fémur en
endomé dullaire facilitant I’extraction du ciment avec une meilleure vision directe du fii t fémoral.
Cette technique é vite d’affaiblir les zones fémorales corticales solides qui vont servir a maintenir
la future tige. La ré gion de la ligne apre qui est rarement atteinte constitue un bon tuteur pour la
reconstruction. Enfin, cette trochanté rotomie digastrique élargie peut étre utilisée lors de
I’ablation d’implants non cimenté s dont I'effet de surface n’intéresse que la partie proximale de

la tige. Elle é vite ainsi d’alourdir le geste chirurgical par une fé morotomie(Fig. 60).
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Figure 59. Trochanté rotomie digastrique élargie

2.2Voie d’abord transfémorale :

La fé morotomie est un abord trés utilisé qui simplifie I'approche du fémur en diminuant
le temps d’exé rese. De plus, ce geste semble favoriser la reconstruction . Le grand principe de la
voie transfé morale est de pratiquer des fémorotomies longitudinales dans le but de tailler un ou
des volets osseux qui seront relevé s en préservant leurs attaches musculaires et leur
vascularisation pé riphérique Leur vitalité est ainsi sauvegardée et leur consolidation aidée. Cette
consolidation est a I’origine d’un cal d’os vivant qui renforce progressivement I'épaisseur des
corticales. Elle a pour inconvé nient de compliquer le mode de fixation des tiges pour lesquelles
on doit rechercher un blocage treé s distal souvent au -dela de I'isthme fémoral . Il faut donc la
ré server aux extractions tres difficiles.

Les descriptions des techniques de fé morotomie sont multiples ; nous allons discuter
dans ce chapitre la fé morotomie de Wagner et I’abord transfémoral de Picault et Vives et ses

variantes (Fig.61).
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Figure 60. Fé morotomies

a. Voie d’abord transfémorale selon Wagner :

La ré alisation d’une voie transfémorale sous forme d’ un volet fé moral pédiculé, proposé
par Vielpeau [207] dans les reprises septiques, puis par Wagner [208, 209], offre une facilité
d’exposition des cavité s articulaires et une parfaite vision endomédullaire du fémur . Par cette
voie, on facilite I’extraction du ciment et des granulomes et il est possible avec - si né cessaire -
une osté otomie associée pour réduire une courbure fémorale d’autant plus indispensable que
I’on a fait le choix d’une tige droite.

On ré alise un volet pédiculé en prése rvant les insertions des muscles fessiers et les
attaches musculo -aponé vrotiques du vaste latéral . Du fait de la torsion fé morale , ce volet est
laté ral en zone métaphysaire et dans un plan plus antérieur en zone diaphysaire.

La longueur du volet dé t erminé avant I'intervention est en moyenne de 15cm. Sa limite
distale doit pré server la zone isthmique du fémur qui est la zone de stabilité primaire de

I'implant de ré vision Sa largeur est de 3 a 4 cm en zone diaphysaire.

4+ Technique chirurgicale : [208]
Le patient est installé en décubitus latéral et la voie d’abord est postérieure classique . La

mise en ceuvre doit & tre stéréotypée.
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%+ Exposition fé morale:

Elle né cessite la section du carré crural et, le plus souvent, I’expansion aponé vrotique du
grand fessier . Le vaste laté ral est désinseré de la cloison intermusculaire suivant I'axe
longitudinal et distalement sur la diaphyse a une distance correspondant a la longueur du volet .
Sa ré alisation aprés une désinsertion compléete du va ste est plus aisé e mais a pour inconvénient
une dé vascularisation de corticales fragilisées par des granulomes ou une ostéoporose et dont la

vitalité pourrait étre ainsi compromise.

+ Corticotomie posté rieure
Le membre infé rieur est en rotation i nterne. Elle est ré alisée a la scie et se situe un peu
en avant de la branche de trifurcation externe de la ligne a pre . Incurvé e en bas, en zone

proximale de fé mur elle respecte les insertions postérieures du moyen fessier (Fig.62).

Figure 61. Corticotomie posté rieure et distale (fé mur en rotation interne.

+ Corticotomie distale :
Transversale, perpendiculaire a I'axe de la diaphyse elle est limitée par deux trous de

me che pour éviter les traits de refend.

+ Corticotomie anté rieure
Le membre infé rieur est en rotation neutre ou externe. Elle est ré alisée en deux temps en
é vitant de passer au travers du vaste ou a fortiori de le désinserrer . Dans un premier temps, elle
est amorcé e aux deux extrémités : en distal avec la scie oscillante apre s avoir réalisé le trait

transversal, en proximal a I'aide d’un ostéotome aprés ouverture de l'interstice entre vaste
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laté ral et moyen fessier . Dans un deuxié me temps, et apre s s’étre assuré que la corticotomie

transversale soit comple teau niveau des angles, on termine la corticotomie anté rieure

Figure 62. Corticotomie anté rieure(fé mur en rotation neutre ou externe.

T3 & = eewuseERETT
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Figure 63. Dé collement du volet fémoral pédiculé antéroexterne.

b. Voie d’abord transfémorale selon Picault:
Les repe res sont les mémes que ceux de la voie de Wagner . L’osté otomie fémorale
associe un capot bien tracé et une ostéotomie de décortication de la ligne apre dont le but est
d’aider a la consolidation ultérieure . La voie transfé morale de Pic ault et Vives [210] permet de

cré er un ou deux volets fémoraux (technique dite des deux tiers).

2.3Voie d’abord sarcophage :

La voie sarcophage [211] consiste a pratiquer une série de fenétres de 12 mm de large

sur 45 mm de haut, sé parées par des ponts de 25 mm sous la cré te sous-trochanté rienne sur la
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face posté ro-externe de la diaphyse fé morale. Ces couvercles permettent de garder la continuité

osseuse anté rieure et postérieure trochantéro-mé taphyso-diaphysaire.

3. Temps chirurgical :

3.1Discussion du choix de I’abord :

L’abord de la hanche doit permettre une exposition optimale afin de pratiquer I'ablation
des implants , cupule, tige, mais aussi cerclages , vis, haubans, etc., suivie du geste de
reconstruction conformé ment au projet défini dans le bilan pré opératoire par la planification , il
doit & tre aussi anatomique que possible.

Le fonctionnement de la hanche pour la locomotion requiert é galement I'intégrité
d’é léments fonctionnels comme I'appareil abducteur ou les muscles périarticu  laires dans leur
ro le stabilisateur, ainsi que les axes vasculonerveux , ils repré sentent autant d’éléments a

prendre en compte dans la ré flexion sur I'abord chirurgical.

3.2Incision par rapport a I’incision de premiére intention:

La voie d’abord utilisé e précédemment ne doit en aucun cas nous imposer une voie qui
nuirait aux impé ratifs de la planification . La vascularisation cutané e en théorie ne permet pas
d’utiliser des incisions qui s’entrecroisent , risquant de favoriser la survenue de né cro se des
té guments Cependant, lorsque les incisions ont é té pratiquées de nombreuses années
auparavant, ce risque est né gligeable en raison d’un tissu cellulaire sous -cutané assez épais et
richement vascularisé.

Si le changement des implants ainsi que la reconstruction du fé mur sont importants , il
faut pré voir une extension de la voie initiale . Ceci est possible pour pratiquement toutes les
voies a I'exception de la voie antérieure pure qui ne permet pas une excellente exposition du

fé mur si cdui-ci est a reconstruire
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3.3Choix de la voie d’abord :

Deux questions peuvent étre posées lors de la discussion du choix de la voie d’abord :
> Question n°1 : Peut-on traiter la reprise fé morale en utilisant une approche
habituelle plus ou moins é largie jusqu’a obtenir une exposition suffisante de I'os
tant au niveau du cotyle que du fé mur?
> Question n°2 : La complexité du cas opératoire nécessite -t-elle, en plus de

I’é largissement de ces approches habituelles, un abord osseux particulier?

a. Approche habituelle (question 1) :

L’indication de la reprise n’est pas associé e a une perte osseuse significative ;

- Elle correspond a une reprise précoce liée a un positionnement défectueux
des implants ;

- Il peut s’agir d’une instabilité invalidante ou d’une luxation ité rative

- Présence d’un descellement net avec une hanche réstée stable , et une perte
osseuse non sé vére, la prothe se est connue et le plus souvent mise en place
par le mé me opérateur:

- Absence de modification de I'anatomie fé morale trop importante ;

- Il faut aussi & tre attentif a la longueur du bouchon de ciment au -dela de
I’extré mité distale de la prothése fémorale en cas de varisation de celle -ci ou
de sa position tre s en contact avec la corticale antérieure sur le profil . Son
ablation sera dans ces cas difficile , favorisant fausses routes et fractures . Le
recours a une voie transosseuse pourra étre discuté modifiant alors le choix
de la voie de dé part

En dehors de ces situations particulié res cités ci -dessus une approche de routine sera
adopté e Ces voies sont multiples [212, 213], nous en rappelons rapidement les principales.

- La voie anté rieure développée par Judet[214, 215] ;
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- Les voies anté rolatérales : la voie de Watson Jones [216, 212] , La voie diffusé e par
Rottinger [217, 218] ;

- Les voies de Muller premié re ou deuxiéme maniére ;

- La voie de Hardinge [219] ;

- Les diffé rentes trochantérotomies[220].

- La voie postérieure.

- Parfois, enfin, si les |é sions au niveau du cotyle intéressent le toit avec une migrat ion
proximale tre s importante, on peut avoir recours a une voie de Kocher -Langenbeck. En
pratique, il ne faut utiliser cette voie que lors des destructions majeures du toit du

cotyle avec une migration proximale de plusieurs centime tres.

b. Approche particuliere « abord osseux particulier » (question 2) :
Si I’abord chirurgical classique ne suffit pas a résoudre les problémes posés par la

reconstruction, il faut prendre en considé ration I’état osseux

> Cotyle :

La destruction au niveau du cotyle, de type segmentaire, se situant soit au niveau du toit
entrdi nant une migration proximale, soit au niveau de la surface quadrilaté re se traduisant par
une protrusion ou mé dialisation

En proximal, il suffit que la voie d’abord permette de s’é largir sans e ntrdiner de lésions
des parties molles pé riprothétiques. On conndit dans ce cas les limites des voies antérolatérales
avec la pré sence du pédicule fessier . Pour cette raison, en pratique, devant une destruction du
toit tré s importante une voie posté rieure est préférable La protrusion peut poser des problé mes
plus difficiles non ré solus par les voies déja citées.

La planification et les examens complé mentaires d’imagerie (arté riographies et
tomodensitomé trieg auront permis de dé cider d ans de rares cas d’utiliser une voie sous -
pé ritonéale pour I’ablation de la cupule qui a migré dans le petit bassin [221]. On insiste encore

une fois sur I’inté rét de I'imagerie préopératoire.
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> Fé mur:

Lorsque le changement prothé tique parait facile, c’est- a-dire qu’il n’existe pas de Ié sion
corticale, que I’ablation du ciment semble aisé e, que le bouchon de ciment est peu important et
que le fé mur n’est pas déformé ou lorsqu’il s’agit d’une prothése non scellée devenue mobile
I’abord fé moral est alors limité a celui d’'une prothése de premiere intention . L’ablation peut se
faire par voie endomé dullaire . Il faut cependant se mé fier des tiges sans ciment qui peuvent
apparditre d’extraction facile mais qui présentent un piédestal qui amarre la tige.

C’est a partir de I’analyse radiographique , lors de la planification , que I'on a dé fini les
particularité s des «dégats osseux» surtout au niveau du fémur . Cest a ce moment que I'on
é value le niveau de difficulté. Soit la destruction existe, elle est d’importance et né cessite une
reconstruction, soit - bien que les |é sions soient mineures - les particularité s anatomiques vont
conduire en peropé ratoire a aggraver les lésions déja existantes comme une courbure fémorale ,
un bouchon de ciment, une prothe se vraisemblablement inextirpable... dans ces cas, I'abord du
fé mur devra étre particulier et on fera appel a différentes vois d’abord transosseuses discutés
précédemment nottamment :

- Trochanté rotomie digastrique[222]
- Trochanté rotomie digastrique élargie[223, 224]

- Fé morotomie

3.4Ablation des implants :

a. Temps d’ablation fémoral :

La tige fé morale est facile a enlever s’il existe un descellement global sans lésions
osseuses majeures (type 1 de la SOFCOT). Il n’est pas rare alors de pouvoir I’extraire en
endomé dullaire Les Ié sions osseuses créées par I’extraction seront minimes . Cette extraction
devra é tre pratiquée apres un nettoyage minutieux de la zone d’entrée de la prothese [225]. Si
cette exé rése endamé dullaire est facilg on ne va pas dé truire la continence de la métaphyse et, a

une taille pré s, on peut envisager de remettre en place une prothe se type premiere intention
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L’ablation peut s’effectuer a I'aide de I'ancillaire d’ablation de la pro  thé se ou d’un extracteur
universel qui se fixe au niveau du col . L’utilisation d’une pince -é tau bloquée sous le relief du
tronc de co ne de la tige donne une bonne zone de frappe permettant I’exérese.

A I'opposé il y a des situations difficiles. Lorsqu’une prothe se est descellée par rapport
au ciment si celui -ci reste relativement bien fixé a I’os, son ablation en endomé dullaire peut se
ré véler trés difficile, surtout s’il existe des modifications de courbure du fé mur ou un défaut de
centrage de la tige . Il faudra alors savoir « ouvrir » le fé mur par une fémorotomie ou une
trochanté rotomie étendue [223, 224] afin de faciliter I’ablation du ciment . Certains ont proposé
des perforations contr6 lées qui fragilisent le fémur sans vraime nt apporter une bonne vision
[225]. D’autres auteurs utilisent des fené tres[226].

Si I’on choisit leur utilisation , il faut connditre les risques de fractures secondaires par
fragilisation de la ré sistance du fémur.

Les tiges pré sentant un revétemen t de surface comprenant ou non de I’hydroxyapatite
sur toute leur longueur sont d’extraction difficile.

La planification doit prendre en compte ces difficulté s et ces risques. Il ne faut pas hé siter
a pratiquer d’emblée un abord osseux en apparence plu s dé labrant mais codifié et donc mieux
contr6 |é

Lorsque I'analyse peropé ratoire fait évoquer des difficultés importantes , il ne faut pas
s’enté ter a conserver un abord endomédullaire. Ces problé mes sont le plus souvent résolus par
I'ouverture du fé mur totale ou partielle. Il faut avoir pré sent a ’esprit les situations pieges pour
lesquelles on doit & tre capable en peropératoire de changer de tactique et de passer de

I’endomé dullaire a une voie transosseuse.

% Instrumentation particuliére :
Dans ce type de chirurgie , on peut é voquer une liste de base des instruments classiques

utilisé s pour I’ablation du ciment comprenant:
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Des ciseaux longs droits ou de type gouges , des ciseaux dé calés , des crochets qui
permettent de « ramoner » en ré trograde le fémur lorsqu’on a traversé le bouchon de ciment
(Fig.65). Ces crochets donnent é galement une bonne sensation du contact osseux et permettent
de contro ler I’existence ou non d’une fausse route . Ces contr6 les sont d’autant plus importants
qgue I'on utilise un alé soir monté sur un moteur fréquemment a I’origine d’une fausse route . Des
outils plus spé cifiques ont été développés : scie a acier dur [228], ultrasons [229] ou autre
dispositif spé cifique [230]... Aucun ne semble avoir amené de révolution dans ce temps

chirurgical difficile. une aide importante est apporté e I'utilisation de canules comportant une

aspiration, une irrigation et une source lumineuse de type Vital View ™ qui permet de travailler

dans un puits de 15 a 18 centime tres avec un meilleur confort

28

Figure 64 : Quelgues instruments pour I’ablation du ciment au niveau du fé mur: me ches
ciseaux droits, ciseaux gouges crochets, pince...

b. Temps d’ablation cotyloidien :

On peut & tre dans une situation facile ou & descellement est total ou subtotal, et ou I’état
de surface permet son ablation sans grande difficulté , que ce soit une cupule impacté e ou
cimenté e[225].

A I'opposé, I'ablation du cotyle peut & tre pressentie  difficile dans diverses situations

[231]:
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- Il apparait fixé mais doit étre remplacé car il existe une usure au niveau de I'insert ou sa
modularité peut étre mise en défaut car I'implant est mal identifié ou n’est plus
disponible.

- L'existence d’'un mé tal-back impacté et fixé peut re mettre en cause son ablation pour
sauvegarder le capital osseux.

- Une mé dialisation importante rend dangereuse son ablation en raison des rapports
vasculaires dans le petit bassin . Nous avons dé ja signalé la nécessité de ne débuter
I'intervention qu’apre s avoir obtenu des compléments iconographiques pour bien
analyser les rapports vasculaires.

Ces ré sultats pouvant entrainer un changement de voie d’abord. La difficulté d’extraction
de la cupule mé tal-back elle-mé me dépend de son état de surfa ce, de son osté ointégration, de
sa stabilité résiduelle, de la pré sence d’une fixation complémentaire par des vis dont I’ablation
peut soulever des difficulté s

L’objectif primordial est de ré aliser cette ablation sans aggraver le stade Iésionnel , en
sauvegardant le capital osseux, et sans provoquer de fracture de I'acé tabulum.

La mé thode usuelle consiste a insérer a I'interface ciment -o0s ou mé tal-os des ciseaux
courbes en suivant de fag on concentrique I'implant Les plots de ciment pourront & tre sectionnés
de cette fag on pour éviter une extraction monobloc qui peut aggraver le stade Iésionnel . De la
mé me facon, les vis de fixation d’une cupule mé tal -back seront enlevé es avant la mobilisation
de la cupule. Cela né cessite de connaitre le type d’implant, de se procurer son ancillaire de pose
pour disposer d’un tournevis adapté a I’empreinte des tétes de vis . L’utilisation de ces ciseaux
courbes expose toutefois a une majoration des défects et surtout a une fragilisation des paro is
de I'acé tabulum. On peut é galement, pour les cupules type mé tal -back, refixer le porte —-cupule
et effectuer des mouvements de va -et-vient pour mobiliser progressivement la cupule . Cette
dernie re manceuvre étant toutefois dangereuse si la fixation res te bonne , car on risque
d’emporter avec la cupule du tissu osseux spongieux ou encore de provoquer une fracture de

I’acé tabulum
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Des ancillaires spé cifiques ont été développés pour faciliter I’extraction en minimisant le
risque d’aggravation des Ié sions [232, 233]. Le systé me «explant acetabular cup removal system
» comporte un syste me de centrage dans l'insert de la cupule , sur lequel est fixé e une lame
courbe, en fonction de la taille de 'implant a enlever , insinué e a I'interface os -implant puis

mobilisé e par des mouvements de rotation (Fig.66).

Portion adaptable /

y / Téte pour centrer

A

Figure 65. Ciseau pour ablation de cotyle difficile avec lame courbe adapté e en fonction du
diame tre(distribué par Zimmep.

Dans tous les cas, I'ablation de la cupule sera suivie d’un curetage soigneux de la cavité
acé tabulaire des anciens trous d’ancrage (plots de ciment), des zones d’osté olyse afin d’enlever
tout le tissu d’interposition a I'interface implant -os. L’utilisation d’un syste me de lavage pulsé
facilite le controé le de ce temps de nettoyage et son caractere complet , temps pré alable
indispensable a la réalisation d’une reconstruction satisfaisante.

L’ablation é tant réalisée, il convient de bien repé re r de fag on systématique les limites
anatomiques de la zone cotyloidienne.

Enfin, ce temps pourra & tre complété par un fraisage de la cavité acétabulaire, prudent et
non agressif , pour ré gulariser la cavité , la pré parer a I'implantation d’une nouvelle cupule
L’utilisation de la fraise va permettre d’estimer la tenue potentielle d’une cupule sans ciment

Celle-ci pourra & tre obtenue si malgré les pertes de substance la zone reste globalement
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hé misphérique SiI’on s’é loigne trop de cette forme , il faudra s’aider d’anneaux vissé s ou de
renforcement plus ou moins associé s a des greffes
A cette phase du temps chirurgical on se retrouve face a I'une de ces trois situations:
> Type |l : le cotyle pré sente une cupule stable avec un bon effet de surface , I'insert est
remplac able permettant de conserver la cupule en place en é conomisant le capital
0SSeux;
> type ll : la cupule est stable mais I'insert n’est pas remplac able ; son ablation peut
aggraver les |é sions osseuses;
> type lll : la cupule apparait submobile ou du moins descellée ; il convient alors de
changer I'’ensemble cupule et insert.
Lorsqu’on choisit de ne changer que I’é Iément cotyloidien, la stabilité de la prothese doit
ensuite & tre évaluée soigneusement . Les nouvelles conditions de fonctionnement peuvent
conduire a une instabilité qui n’existait pas auparavant. Le changement de la partie fé morale de

la PTH qui n’é tait pas prévue peut alors devenir nécessaire.

3.5Temps de reconstruction cotyloidien :

Il survient le plus souvent avant la reconstruction fé morale et doit répondre a deux
objectifs :

- Obtenir une fixation solide et durable dans le temps de la cupule;

- Assurer une bonne stabilité articulaire

La perte de substance osseuse né cessite le recours a des greffes de méme qu’a des
armatures de soutien , fixé es dans les zones saines de | ’os coxal. La restauration du capital
osseux est essentielle pour permettre un appui satisfaisant du nouvel implant , pour é viter un
positionnement ascensionné et/ou mé dialisé afin de garantir ’avenir de la hanche surtout chez
un sujet jeune candidat potentiel a une nouvelle révision a plus ou moins long terme . Elle fait

appel a différents moyens qu’on va discuter dans ce chapitre.
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a. Moyens osseux :

4+ Autogreffe spongieuse : [234, 235,236].

Une autogreffe spongieuse sert de ré férence a tous les a utres maté riaux de comblement
[234, 235]. Elle a de nombreuses qualité s et notamment un pouvoir ostéo -conducteur idé al et
un pouvoir osté o-inducteur. Les cellules osseuses restent vivantes et les fragments osseux sont
rapidement revascularisé s (5 jours); la consolidation des fragments les uns par rapport aux
autres se fait sans passage par une phase cartilagineuse au bout de quatre semaines [236].

Ce type de greffe ré siste mieux que les autres en milieu septique . La pré sence de moelle
autologue et I’absence de sté rilisation secondaire conferent a 'autogreffe un pouvoir ostéo -
inducteur fort, qui favorise non seulement I'inté gration de la greffe mais la vitalité des tissus
osseux du site receveur. La quantité de greffe nécessaire est souvent suré valuée; il est possible
d’obtenir des fragments osseux en autogreffe en combinant un certain nombre de fragments
osseux pré levés sur le site opératoire et sur un prélevement raisonnable des crétes iliaques
Dans certains cas, il peut é tre utik de favoriser la stabilisation primaire gra ce a l'utilisation d’une
autogreffe cortico-spongieuse.

Cependant, I'autogreffe n’est pas disponible en quantité suffisante chez une personne
a gée ostéoporotique ou chez un sujet ayant déja fait I'objet d  ’'un pré léevement de ce type . Le
pré levement de la greffe est une contrainte supplémentaire lors de I'intervention augmentant les
pertes sanguines et la douleur post-opé ratoire

Si un malade né cessite une reprise d’arthroplastie d’'un c6té et une art  hroplastie totale
standard de la hanche de 'autre , il est tout a fait possible d’utiliser la téte fémorale prélevée
d’un co té pour faire la greffe de 'autre . Il s’agit alors d’une autogreffe dans des conditions
idé ales Cependant, la té te fémorale ainsi pré levée doit passer par le circuit des banques de
tissus avec les diffé rents prélévements et tests nécessaires. Il convient de bien pré ciser au centre

que cette greffe doit & tre conservée pour étre réimplantée dans le cadre d’un don autologue.
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L’autogreffe spongieuse en dehors de ce cas particulier a une indication idé ale lorsqu’elle
est suffisante en quantité pour combler une perte de substance osseuse lors d’une

reconstruction d’une arthroplastie septique en un ou deux temps.

4+ Substitut osseux : [237, 238]

Les substituts osseux de tout type , hydroxyapatite, phosphate tricalcique ou combiné s,
d’origine animale ou non , peuvent & tre utilisés pour combler des pertes de substance cavitaire
[237].

Cependant, les substituts osseux assurent avec difficulté une parfaite stabilité primaire et
I'inté gration s’il existe une perte de substance supé rieure a un centimetre , reste tré s aléatoire
[238]. Ces substituts peuvent donc & tre utilisés en complément d’une autogreffe dont le vo lume
est insuffisant, ou seuls si la stabilité primaire de I'implant peut étre obtenue sans artifice.

Les substituts osseux sous forme compacte , tels qu’ils sont utilisé s dans les ostéotomies
tibiales, ne sont pas ré ellement adaptés a la chirurgie r econstructrice fé morale ou acétabulaire,

car leur ré habilitation est insuffisante

+ Allogreffe de tétes fémorales : [239-240]

Elles peuvent & tre utilisées sous différentes formes , allant de copeaux spongieux a une
greffe cortico-spongieuse. L’inté gation de ce type de greffe est |é géerement retardée par rapport
a une autogreffe, mais avec un dé lai qui ne dépasse pas un mois . L'inté gration est de I'ordre de
un centime tre a partir des berges. Cette difficulté a I’intégration peut faire réflé chir a la maniere
d’utiliser ces greffes ; I'utilisation d’anneaux de soutien pour assurer la stabilité primaire des
implants est une sé curité dont il ne faut pas se passer méme lorsqu’on utilise une allogreffe de
té te fémorale non morcelée dontla stabilité initiale parait bonne.

Le risque de transmission d’une maladie du donneur au receveur est devenu tré s
thé orique Ces greffes sont pré levées de maniére stérile chez des donneurs vivants.

Actuellement, le circuit de la banque d’Os du CHU Mohammed VI de Marrakech

ré glementé par un arsenal juridique et procédural des greffes parait fiable.
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Une allogreffe de té te fémorale ne doit pas étre utilisée en premiére intention
Cependant, dans bien des cas, ces greffes restent aujourd’hui le meilleur maté riau de
comblement en quantité suffisante et suffisamment malléable pour reconstruire les pertes de

substance osseuse acé tabulaire ou les pertes de substance cavitaire fémorale.

4+ Allogreffe massive :
Certaines pertes de substance osseuse segmentaires peuvent conduire a utiliser des
allogreffes massives tant au niveau du cotyle que du fé mur.
Au niveau du cotyle , les greffes acé tabulaires pourraient étre indiquées pour certains
lorsque la perte de substance osseuse dé passe 10 centime tres vers la sacro -iliaque ou atteint
I’articulation sacro -iliaque. Pour d’autres , il semble qu’il soit possible d’obtenir une

reconstruction suffisante a I'aide d’allogreffe de téte fémorale et de renfort acétabulaire.

4 Autogreffe massive :

La mauvaise inté gration de certaines allogreffes massives peut pousser a utiliser une
autogreffe massive dans certains cas de reconstruction importante d’'une perte de substance
osseuse du bassin, notamment lors de la chirurgie tumorale en I’absence d’arthroplastie
anté rieure L’extré mité supérieure du fémur peut étre ainsi utilisée pour reconstruire la poutre
pelvienne correspondant a I’éperon de rouviere et dont la biomécanique a été décrite par Puget.

Une arthroplastie de reconstruction remplace I’extré mité supérieure du fémur réséquée. Il
s’agit la d’un cas de reconstruction extréme, mais qui, en balance avec des allogreffes massives

de bassin ou des prothé ses massives de reconstruction, donne de bons ré sultats a long terme.

b. Moyen de reconstruction acétabulaire dans les RPTH :

4+ Les cupules primaires : [241, 242, 243]
L’utilisation de ces implants primaires se concoit principalement pour des dé fects

minimes ou exclusivement cavitaires alors simplement comblés par des greffes morcelées.
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Elles regroupent toutes les cupules utilisées pour arthroplastie totale de la hanche. Il peut
s’agir de cupules scellées en polyéthyléne, de cupules sans ciment vissées ou de cupules non
cimentées impactées.

Aprés extraction de la cupule initiale [241, 242], I'acétabulum est fraisé de facon
prudente puis une nouvelle cupule est implantée , soit scellée, soit non cimentée impactée. Dans
ce dernier cas , la stabilité de la cupule impactée peut étre améliorée par une fixation
complémentaire par vis.

De nouvelles cupules hémisphériques réalisées en tantalum poreux ont é té récemment
proposées pour les révisions acétabulaires de PTH , associées ou non a des greffes morcelées
Leur structure trabéculaire semble permettre une ré habitation osseuse rapide et lar ge assurant
une parfaite stabilité des implants. une évaluation a plus long terme parait indispensable avant

de porter un jugement sur ces nouveaux matériaux [243].

4+ Les anneaux de soutien : [244]

Les anneaux de soutien sont des implants métalliques que I'on fixe par des vis
spongieuses dans I'os coxal et dans lesquels on scelle une cupule qui peut étre une cupule en
polyéthylene (PE), une cupule de PE a intérieur métallique pour un couple de friction métal -
métal, ou encore une cupule a double mobilité

Permettent d’améliorer la fixation et le centrage de la cupule, de répartir I'appui sur le
pourtour de l'acétabulum, de compenser éventuellement une perte de substance osseuse
segmentaire peu étendue, d’assurer la fixation des allogreffes et éventuellement de réaliser
I’'ostéosynthese d’une pseudarthrose ou d’une discontinuité pelvienne. [244]

Le scellement de la cupule dans I’anneau de soutien peut se faire avec une orientation
différente de la position de I'anneau, ce qui permet d’avoir une position optimale et stable de la
reconstruction par I'anneau et également une position optimale de la cupule pour assurer une
bonne stabilité de la hanche[244].

Plusieurs concepts existent :
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[245

> L'anneau de soutien de Muller . présentant un appui périphérique et une
fixation par vissage dans le toit et la colonne postérieure.

[246]

. [247] .
> L‘anneau de Ganz et la croix de Kerboull qui possedent un crochet
obturateur et une fixation par vissage périphérique . Ceci leur confére une excellente
stabilité primaire immédite.

47]

> L‘armature anti-protrusion de Burch-Schneider qui comporte une palette
supérieure prenant appui sur l'aile iliaque et une palette inférieure prenant appui

dans l'ischion.

a] b] c) d]

Figure 66 : Différents concepts d'anneaux de soutien : a) Anneau de soutien de Muller ; b)
Anneau de Ganz : c) Croix de Kerboull ; d) Armature anti-protrusion de Burch-Schneider.

On peut rapprocher de ces anneaux de soutien les cupules triflanges qui ont é té
développées principalement aux Etats-Unis et comportent un triple appui, sur lilion, sur
I'ischion et sur le pubis, avec fixation par de multiples vis (Fig.68). Leur utilisation n’est
pratiquement pas répandue en Europe . Ces implants sont développés sur mesure , a partir de

reconstructions tomodensitométriques 3D. [248,249]
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Figure 67 : Image de cupule triflange (face et profil)

Autres cotyles de reconstruction sont a rattacher aux anneaux de soutien ; il s'agit de
cupules métalliques hémisphériques stabilisés par vissage supérieur via des pattes tectales ou
directement dans | 'arriére fond, et par un crochet obturateur distal . lls sont représentés par le
cotyle Octopus utilisé en Amérique du Nord , ou par le cotyle de reconstruction Saturne

(Laboratoire Amplitude ou Gyros (Laboratoire De Puy) en Europe.

' N

a) h)

Figure 68 : Exemples de cotyles de reconstruction. a) Module anatomique de reconstruction
Octopus ; b) Cotyle de reconstruction Saturne

4 Les cupules de grand diamétre ou les cupules modifiées :
Les cupules de grand diamétre, les « jumbo cup » , sont des cupules non cimentées
impactées de diametre supérieur a 65 mm, pouvant aller jusqu’a 80 mm . Elles ont I'avantage de
permettre de traiter des pertes de substances importantes sans nécessiter de reconstruction

osseuse complexe par greffe [250].
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Elles présentent en revanche I'inconvénient de modifier souvent la position du centre de
rotation de hanche, de sacrifier parfois la colonne antérieure en raison de la différence entre le
diametre antéro-postérieur et le diametre proximo-distal, et de pouvoir favoriser un conflit
antérieur avec le psoas en cas de débord antérieur [251, 252].

Nous considérons que cette technique constitue toutefois une escalade prothétique qui
en cas de descellement itératif , confronte a une perte de substance plus grande encore . Pour
cette raison, cette technique ne nous semble envisageable que chez des sujets a gés ou fragiles
dont I’espérance de vie permet de penser qu’il n'y aura pas chez eux d’autre indication de
révision de la PTH.

Des cupules bilobées , de forme oblongue , ont é té développées pour s’adapter aux
dé fects supérieurs En effet, les pertes de substance inté ressent souvent le toit et conférent ainsi
a I'acétabulum une forme ovale, oblongue. Ces implants permettent ainsi de combler le dé fect et
de repositionner le centre de rotation de hanche, de facon assez simple et rapide, sans

nécessiter de greffe (Fig.70) [253,254].

(M) (2)

Figure 69 : Image de cupule oblongue (1), Radiographie de reconstruction par cupule oblongue

sans greffe (2)

Enfin, certains auteurs ont proposé le recours a la prothése en selle  (saddle prosthesis)
qui, dans les formes de destruction majeure, ne constitue pas une reconstruction mais une

opération de sauvetage [255].
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Figure 70 : Image de prothéese en selle (saddle prothesis)

Parmi les cotyles modifiées, on peut inclure les cotyles a plot (Fig.72). Il s'agit d'un cotyle
double mobilité possédant un plot solidaire de son métal back.

Ce plot peut étre impacté ou cimenté dans la portion de | 'isthme du bassin qui reste une
zone toujours présente, quels que soient les dé fects des colonnes[256].

Ce type de cotyle de reconstruction a é té initialement développé pour la cancérol ogie et
commence a étre étudié sur de petites séries pour les révisions [257] avec pertes de substances

séveres.

Figure 71 : cotyle a plot exemple de la cupule INTEGRA™

3.6 Temps de reconstruction fémoral :

L’abord - quel qu’il soit - doit avoir ré pondu au probléme que I’on doit résoudre. Soit par

voie endomé dullaire apres exérese de la prothése précédente , on a obtenu une cavité fémorale
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nettoyé ¢ contr6 lée dans sa continuité et qui reste continente , soit il a fallu utiliser un abord
transosseux avec toutes les nuances cité es.

Les prothé ses standard peuvent étre utilisées scellées ou non scellées . Elles né cessitent
un é tat osseux de bonne qualité . En re gle, c’est la situation la plus fré quente dans les reprises
pré coces pour instabilité

Les tiges de reprise qui correspondent a des tiges standard de plus grande longueur sont
utilisé es scellées ou non scellées , leur aspect de surface caracté risant leur type d’utilisation
lisses cimenté es, avec traitement de surface sans ciment . La grande varié té des situations dans
lesquelles elles sont utilisé es les conduit a un certain degré de modularité . Nous rappelons les

grandes familles de tiges de reprise fé morale.

a. Tiges cimentées avec allogreffes impactées:
Les tiges cimenté es avec allogreffes impactées suivant la technique de Sloof, diffusé e par
I’é cole d’Exeter, né cessitent que la métaphyse soit continente ou rendue telle par des artifices

techniques : baguettes d’allogreffe ou grillage [258].

b. Tiges cimentées dans des allogreffes structurales cylindr iques dans les tres

importantes pertes de substance osseuse [259]
Cette technique largement dé veloppée et mise au point par Kerboul nécessite I'utilisation
d’une banque d’os a proximité . Dans les mains des auteurs, elle permet de magnifiques
reconstructions surtout dans les formes graves ou I’on implante une allogreffe fémorale

circulaire dans la zone de la perte de substance é tendue.

c. Tiges modulaires non scellées :
Les tiges non scellé es peuvent étre courbes ou droites et recherchent une stabi lité
primaire au niveau diaphysaire . Toutes ces tiges ont un traitement de surface auquel peut & tre
associé e de I’hydroxyapatite . Depuis 1981, nous utilisons un systé me de ce type . latige

quadrangulaire a courbure sagittale présente un traitement de surface permettant son extraction
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si né cessaire, sa fixation par blocage diaphysaire est sans ciment . Sur cette tige se fixe , au

moyen d’une articulation tronc conique sé curisée par une vis d’union , une portion mé taphysaire
. . . N ® , . , . Loz 1z . ®
de dimension variable (syste me PP"). d’autres tiges de ré vision ont été développées : Wagner ,

PFMr®, etc.

d. Tiges non scellées a verrouillage distal : [260]
Elles reprennent le principe de Vives pour ponter la perte de substance . La fixation est

au-dela de I'isthme pour éviter I’enfoncement primaire et contro ler la rotation

e. Indications en fonction des Iésions osseuses:
Les indications doivent impé rativement tenir compte des Iésions osseuses mais , malgré
I’extré me variété des situations lésionnelles et des techn iques proposé es, il se dé gage un
consensus dont le niveau de preuve est empirique mais refle te assez bien la réalité . Nous

pré sentons les différentes attitudes a partir de trois niveaux lésionnels (f : fémur)

niveau | f : pas de perte osseuse fémorale significative, mé taphyse continente

niveau Il f : mé taphyse incontinente diaphyse continente ;

niveau lll f : mé taphyse et diaphyse incontinentes.

> Niveau | f :

PTH standard suivant ses habitudes : dans la majorité des cas , il s’agit de tiges non
scellé es Sil'on cré e une fausse route ou une fracture en per -opé ratoire il faut considé rer le
problé me comme celui de I’«ostéosynthése» d’une fracture sur prothése : longue tige, cerclage,

plaques normales ou verrouillé es avec cerclage Il est né cessaire d’élargir la voie d’abord.

> Niveau Il f :
L’utilisation de tiges de ré vision non scellée a pressfit diaphysaire pardit étre aujourd’hui
la solution de choix . SiI’on souhaite reconstruire la mé taphyse dans des cas peu détruits , la

technique de Sloof , rapporté e par I'école d’Exeter associant ciment et allogreffes morcelées
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impacté es apporte une bonne solution aux inconditionnels de la cimentation

L’approvisionnement en té te de banque reste cependant un probléme.

> Niveau Il f :

Les tiges verrouillé es sans ciment apportent une sécurité immédiate mais il existe un
risque d’enfoncement a I’ablation des vis ou une rupture de celles —ci par excé s de contrainte. La
reconstruction proximale corticale appardit parfois peu effica ce. Les contraintes en charge sont
court-circuité es par le verrouillage distal du fémur . La partie proximale du fé mur n’a qu’une
reconstruction modé rée

On peut aussi ré tablir un blocage (pressfit) fé moral autour d’une tige non scellée non
verrouillé € mais attention a la mise en ceuvre technique pour ne pas tomber dans le piege des
enfoncements secondaires que I’on reprochait aux prothe ses de Wagner . Pensera la
reconstruction de la mé taphyse sur la prothése et respecter les régles du press  -fit pour é viter
I’enfoncement et le dé placement secondaire en rotation , surtout pour les fé murs de grand
diame tre qu’il ne faut pas hésiter a recalibrer. dans le respect de ces principes, la reconstruction
mé taphysaire et diaphysaire est alors de bonne qualité et durable

La reconstruction par allogreffe structurale plus ou moins manchonné e avec scellement
d’une prothé se longue tige type Kerboull est une bonne technique si I’on est environné d’une

banque d’os.

V. Apport de la banque d’Os dans la chirurgie de RPTH :

Le CHU Mohamed VI de Marrakech dispose de sa premiére banque d’os, une premiére au
Maroc. Cette initiative a pour objectif le développement du programme greffe d’organes et de
tissus humains au niveau du centre hospitalier universitaire. Le processus de lancement de ce
projet a commencé il y a plus de 10 ans et il a pu voir le jour grace a la combinaison des efforts
des équipes de chirurgie orthopédie, I’équipe d’anesthésie réanimation, les laboratoires de

microbiologie et d’anatomo-pathologie, I’équipe de la banque de tissus, le comité de greffes
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d’organes et la direction du CHU Mohammed VI de Marrakech. Un grand travail de montage et de
concrétisation du projet a été fait, commencant par I'acquisition du matériel spécifique a cette
activité et la mise en place d’un arsenal juridique et procédural pour I'accompagnement du

processus.

1. Cadre reglementaire :

Pour sécuriser la démarche des greffes osseuses, le centre hospitalier universitaire
Mohammed VI de Marrakech a mis en place un comité de matériovigilance et de biovigilance,
cette instance de veille a pour objectif d’accompagner les activités de greffe en mettant en place
un systéme de surveillance des effets indésirables. Le systéme adopté englobe toutes les étapes
du processus a savoir.

Afin de structurer le signalement des événements indésirables qui peuvent bloquer le
circuit de préléevement et d’implantation de la téte fémorale, le comité a mis en place une
procédure qui a pour objectif de:

Eviter les erreurs au niveau du processus de la greffe osseuse ;

Dépister les effets secondaires de la greffe;

Rationaliser le cout de la prise en charge des patients en greffe osseuse ;

Sécurisation du processus de prise en charge du patient;

Instaurer un systéme de veille sur la qualité de la prise en charge du patient.

Le signalement des incidents ce fait par une fiche de déclaration préétablie par le comité.

2. Origine des greffons :

Malheureusement, le tissu osseux n’a actuellement qu’une seule provenance :
A partir des té tes fémorales 6tées a I’occasion d’une arthroplastie de la hanche, qui ont
le statut de ré sidus opératoires et peuvent étre prélevées , avec le consentement du donneur,

dans les différentes structures du CHU Mohammed VI de Marrakech.
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D’une autre part, les segments osseux massifs, pré levés le plus souvent dans le cadre des
pré levements multi-organes a partir d’'un donneur cadavérique, ne font toujours pas partie des
activités de la banque d’os de marrakech.

En ce qui concerne les tétes fémorales; les étapes de transport, sécurisation,
conservation et distribution ne peuvent étre effectuées que par la banque d’os. L’équipe de la
greffe se mobilise pour prendre en charge le patient, lui proposer ce prélevement et lui
demander son consentement pour ce don, pour faire un prélévement sanguin 4 a 6 mois apres,
ainsi que pour les controles sérologiques. L’interrogatoire minutieux et son examen clinique
permettront d’éliminer les contre-indications des dons (maladies infectieuses évolutives,
maladies cancéreuses ...). Un prélevement du sang est effectué au cours de l’intervention
chirurgicale, et est acheminé en méme temps que la greffe, pour I'examen sérologique, a la
banque d’os. Au bloc, les tétes fémorales prélevées sont déposées par le chirurgien dans un
récipient stérile adapté aux basses températures (cryokit). A leur arrivée a la banque, les tétes
fémorales sont stockées a -80°C pendant que les responsables médicaux et de qualité de la

banque analysent le dossier du patient.

3. Sécurisation des greffons :

3.1Bilan de sécurisation usuel :

Ce bilan comprend obligatoirement trois é tapes.

La premie re est une sélection des donneurs permettant d’écarter du don les personnes
comportant un risque accru de transmission d’une pathologie au receveur. Sont ainsi exclues les
personnes ayant des anté cédents infectieux (bacté rien et viraux personnels ou familiaux , de
maladie de Creutzfeldt -Jakob), tumoraux ou pré sentant une maladie systémique d’étiologie
encore mal connue.

Certains crité res sociaux , correspondant a un risque accru d’é tre en phase de

sé roconversion virale, interdisent aussi le pré levement . Pour des raisons lié es a I'utilisation
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ulté rieure de la greffe, les anté cédents traumatiques, les radiations ionisantes, ou la né crose de
la té te fémorale sont également des crité res d’exclusion

La deuxie me étape consiste en un bilan biologique comprenant les sérologies des
hé patites B et G du HTLV, de la syphilis, et du VIH, le dosage de I'antigé ne P24. Une anomalie de
ce bilan est un criteé re de rejet du gref fon. Un examen bacté riologique est par ailleurs
systé matiquement réalisé

La troisi@ me étape peut correspondre a trois attitudes différentes :

- Soit un deuxié me bilan sérologique réalisé chez le donneur 4 a 6 mois apres le

pré levement;

- Soit un bilan de biologie molé culaire(PCR HIV et HCV) ré alisé d’emblée

- Soit un traitement complé mentaire inactivateur.

La justification de ce bilan est é vidente. Pour mé moire, Buck [261], en 1989, estimait aux
E tats-unis a moins d’un par million le risque de fournir un greffon contaminé avec ces

pré cautions il passerait thé oriquement a1/160 en I’absence de bilan.

3.2Traitements inactivateurs complémentaires:

a. Apparition de nouveaux virus :

L’apparition de nouveaux virus (TTV, hé patite9 ou les pré occupations induites par les
agents transmissibles non conventionnels (prion), ont remis a I'ordre du jour des traitements
inactivateurs plus ou moins sophistiqué s.

Toutefois, la sté rilisation n’obéit pas a une loi du tout ou rien . Vis-a-vis d’un agent
transmissible, I’application d’un agent sté rilisant permet d’obtenir une décroissance
exponentielle des agents indé sirables , fonction de la dose administré e [262]. Si I’absence de
sté rilité est facilement définissable par la présence d’un o u plusieurs agents infectieux , la

sté rilité est donc plus difficile a définir , se traduisant a partir d’une certaine dose d’agent

inactivateur par la probabilité de présence d’un agent infectieux.
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b. Irradiation be'ta ou gamma:

L’application de radiations ionisantes permet I’obtention d’un effet sté rilisant puissant.

La ré ponse immunitaire humorale disparait dés I'application de 1000 grays [263].
L’irradiation entraine toutefois des effets mécaniques et biologiques qui sont souvent considérés
comme né faste a I’ostéo-inté gration et a la survie a long terme des allogreffes.

Au plan mé canique, et aux doses habituellement utilisé es , la ré sistance en flexion est
ré duite de 20 % pour I'os cortical [262]. L’effet sur I’os trabé culaire est n  ettement moins
important, la contrainte a rupture n’est en effet réduite que de moins de 10 % [264], et des
variations significatives n’é tant mesurées qu’a partir de 60kgy [265].

L’irradiation des lipides de la moelle osseuse est susceptible de provoquer la formation
de radicaux libres , eux-mé mes toxiques pour les ostéoblastes [266], ce qui n’est pas observé

apre s une étape de délipidation préalable a I’irradiation.

c. Chaleur;
Utilisé e il y a plusieurs décennies , sa capacité, en chaleur humide, a altérer les agents
transmissibles non conventionnels la replace dans I'actualité . Les allogreffes chauffé es en
chaleur humide sont traditionnellement affecté es d’une capacité d’incorporation médiocre . de

nouveaux procé dés sont cependant en murs d’é tude et restent a évaluer en pratique clinique.

d. Traitements plus sophistiqués;
Ces traitements comprennent d’une part une dé lipidation physique (irrigation sous

pression), chimique (é thano| solvants aromatiques, CO» en phase supercritique), puis un

traitement dé naturant de la structure tertiaire des protéines , permettant la neutralisation du
prion [267]. Les produits utilisé s sont soit la soude , soit I'uré e a des concentrations fortes . Les
contraintes de production imposent de surcroi t une irradiation en fin de processus ,

gé néralement béta sur os sec [264, 268].
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4, Osté o-inté gration des allogreffes corticales

L’absence de pé nétration possible par des bourgeons vasculaires contribue a réduire la
qualité de I'intégration des allogreffes osseuses corticales . L’osté o-inté gration va se poursuivre
pendant des anné es , et aura toujours un caracte re incomplet . En fait, I"appré hension du
phé nomeéne est difficile car la durée de I'ostéo -inté gration est le plus souvent supéri eure a la
duré e de vie du montage orthopédique réalisé . Dans des conditions favorables (exemple du
double fourreau de reconstruction fé morale proximale ), I'osté o-inté gration peut toutefois étre
significative et atteindre 5 mm d’é paisseur cortical e en 10 ans [269], mais ne correspond
souvent qu’a la zone sous —-pé riostée [270], faisant alors disparditre toute limite nette entre os

greffé et os receveur.

5. Phé noménes immunologiques en cause dans |’ostéo —-inté gration des

greffes :

Les allogreffes osseuses sont significativement antigé niques , et sont susceptibles de
dé clencher une réaction de rejet immunitaire , mé diée par les cellules immunocompétentes
dirigé e contre les antigenes du complexe majeur d’histocompatibilité (de classes | et Il) pré sent a
la surface des cellules de la moelle osseuse [271]. Une majorité d’auteurs ne trouvent cependant
pas de consé quences de cette sensibilisation immune sur la qualité de I'intégration in vitro finale
de la greffe [272], permettant jusqu’a pré sent de ne pas tenir compte de ce parametre en
pratique clinique.

Des é tudes plus récentes semblent remettre cependant cette notion en question

, en

é tablissant une corrélation entre résultat a long terme et compatibilité HLA [273].
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6. Compatibilité Rhésus et ABCO:

Les immunisations sanguines du receveur rhé sus négatif recevant un greffon d’un
donneur positif sont rares. Stassen et al. [274] n’en dé tectent aucune sur une série de 144
greffes rhé sus positif implantées chez des receveurs né gatifs De rares cas sont cependant
rapporté s dans la littérature d’'immunisation rhésus . La mise en é vidence d’anticorps dans le
systé me ABO [275] est é galement rapportée . Il est de ce fait classique de considé rer que la
compatibilité sanguine Rhé sus ABO et probablement Kell est pré férable dans le cas

d’implantations chez la femme en pé riode d’activité génitale.

7. Allogreffes lyophylisées :

7.1Technique Phoenix®:

Il s’agit d’'une technique de traitement des allogreffes de la Banque de tissus TBF (TBF
gé nie tissulaire, 6, rue d’italie, 69780 Mions.), la té te fémorale prélevée lors des arthroplasties
d’un donneur est soumise au premier niveau sé curitaire qui est le diagnostic sérologique  (HIV,
HTLV, hé patite B hé patite C et syphilis), ainsi que les donné es cliniques

Puis celle —ci est soumise a un traitement complexe qui comprend une dévitalisation
chimique, une inactivation virale et des prions et une lyophilisation avant d’é tre traitée par
radio-sté rilisation

L’os cortical est é liminé par découpe pour permettre une bonne pénétration des solvants.
Le nettoyage a haute pression permet également d’éliminer les éléments détruits par les solvants
et de nettoyer la té te en profondeur. Le taux ré siduel de ces solvants dans le pré levement apres
les lavages est infime et non toxique pour le receveur . La teneur des cing principaux miné raux
constitutifs de I'os n’est pas influencé e par le traitement chimique. Ainsi, il n’y a pas d’alté ration
de la fraction miné rale, le taux de lipide ré siduel est inférieur a 5 %. Les greffons sont ensuite

lyophilisé s La teneur en eau ré siduelle aprés lyophilisation est inférieure a5 %.
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Une fois les fragments osseux lyophilisé s , le greffon est sté rilisé par rayons gamma . Le
greffon final est emballé en double emballage stérile . L’ensemble de ces é tapes contribue a la

conservation du tissu osseux pendant 5 ans a température ambiante [276].

8. Perspectives d’avenir :

La thé rapie cellulaire et le génie génétique nous lai ssent espé rer la possibilité de pouvoir
faire pousser du tissu osseux rapidement ou du moins d’augmenter la capacité des greffes
actuellement utilisé es a s’intégrer[277-278].

Cependant, ces diffé rentes solutions restent encore expérimentales et né  cessitent de
nombreuses é tudes difficiles a mettre en ceuvre. Le col t des protéines ostéo-inductrices limitera
de toute fag on leur utilisation . Il est possible d’augmenter la capacité d’intégration des greffes
en utilisant des facteurs de croissance sous forme d’autogreffe par simple pré levement de
moelle ou centrifugation de la moelle afin de pré lever les facteurs plaquettaires ou les cellules
progé nitrices ayant une activité plus spécifique [279, 280, 281]. il convient alors de ré aliser de
pré férence les différentes manipulations au bloc opératoire , ce qui permet un meilleur contr6 le
de ’ensemble des gestes et é vite de se référer a des lois complexes concernant la

transformation des tissus humains.
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VI. Analyse des résultats :

1. Facteurs épidémiologiques :

1.1Age :

L‘a ge est un facteur important déterminant le résultat fonctionnel et la longévité de la

prothe se Il a é té prouvé que le risque de descellement aseptique diminue d‘environ

1,8 % avec

chaque année de plus par rapport a I‘a ge du patient au moment de I'implantation . Pour les

descellements septiques, I‘a ge constitue également un facteur de diminution de la résistance a

I‘infection et donc plus 1‘a ge augmente plus le risque d‘infection de la PTH augmente. [282]

Par ailleurs, plusieurs é tudes ont montré que plus I‘dge du patient , au moment de |‘acte

chirurgical, est é levé plus le résultat fonctionnel, est moins satisfaisant [283]

Dans notre sé rie I'‘dge moyen de nos patients au moment de Il‘intervention était de

53,5ans, il rejoint globalement les ré sultats de la littérature (Tableau XXV).

Tableau XXV: Age moyen des patients au moment de lintervention selon les sé ries

Mohamed VI de)

Auteurs Pays Nombre de cas Age moyen
Zhang. T et al [284] Chine 137 60 ans
Slif D. Ulrich et al [285] Etats-Unis 225 59 ans
Jiang. Q et al [286] Chine 72 65,7 ans
F CHU Clai t-
G. Villatte et al [287] rance ( airmon 95 71,7 ans
Ferrand)
F CHU Saint-
L. Schneider et al [288] rance ( an 96 69,9 ans
Etienne)
F Hépital Ed d
Julien.w et al [289] rance ( op|la ouar 61 67 ans
Herriot)
France(CHU d’Amiens-
N. Lebeau et al [290] ( i . ! 62 70,5 ans
Picardie)
Maroc (Rabat CHU IBN
Ibn Sbih Oualid [291] ( 12 51,91 ans
SINA)
LEREGUE Mitch Sven Maroc (Rabat Hopital
10 64,33 ans
[292] militaire Mohamed V)
Maroc (Marrakech CHU
Notre série ( 20 53,5 ans
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1.2Sexe :

Les séries de Zhang. T et al [190], Slif D. Ulrich et al [131], G. Villatte et al [194], L.

Schneider et al [192], Julien.w et al [195], N. Lebeau et al [193] présentent une prédominance

féminine. Ce qui rejoint la prédominance féminine de 70% notée dans notre série.

La dé térioration du squelette osseux due a |I‘ostéoporose post

expliquerait la plus grande fré quence des descellements féminins dans la littérature

XXVI)

-mé nopausique

. (Tableau

Tableau XXVI: Ré parttion du sexe selon les sé ries

Auteurs Pourcentage ...
Pays masculin Pourcentage féminin
Zhang. T et al [284] Chine 39,41%
Slif D. Ulrich et al ,
Etats-Unis 48 %
[285] )
Jiang. Q et al [286] Chine 56,94 % 43,06 %
France (CHU Clairmont-
G. Villatte et al [287] ( ' 36,84 %
Ferrand)
France (CHU Saint-
L. Schneider et al [288] ( ! 26 %
Etienne)
France (Hopital Edouard
Julien.w et al [289] ( pl_ Y 47,54 %
Herriot)
France(CHU d’Amiens-
N. Lebeau et al [290] ( i . 35,48 %
Picardie)
M Rabat CHU IBN
Ibn Sbih Oualid [291] aroc { ;NEZ) 75 % 25 %
LEREGUE Mitch Sven Maroc (Rabat Hopital
70 % 30 %
[292] militaire Mohamed V) ° 0
Maroc (Marrakech CHU
Notre série ( 30 % 70 %

Mohamed VI de)

1.3Antécédents :

Les sé ries d‘Hermas et al

294
) et de Lallier. G et al [ ]

retrouvaient |I‘HTA et le Diabe te

comme anté cédents pathologiques au moment de |‘intervention, avec respectivement 45% et 50%

des cas.
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Dans notre série, les deux pathologies médicales les plus rencontré es étaient le diabete
type Il et le tabagisme ; avec respectivement 10% et 15%.

Comme ATCD chirurgical le plus retrouvé ; on note la dysplasie congénitale de la hanche
avec respectivement 10 %.

Ces données ne nous permettent pas de rejoindre les pourcentages retrouvés dans la
littérature ; ceci peut s’expliquer par le nombre de patients trés limité par rapport aux séries

retrouvées dans la littérature. [293] [294]

2. Données liées a I’arthroplastie initiale :

2-1 Coté opéré :
La série de O.Gaustaud [296] et S.Teyssédou [295], retrouvaient la prédominance du coté

gauche avec respectivement 53% et 54% des cas.

Notre série rejoint cette littérature avec une prédominance de 60% du coté gauche.

Tableau XXVII: Ré partition selon le coté opéré initial

Auteurs Pays Coté droit Coté gauche

France (centre

0O.Gaustaud [296] hospitalier de 47%
Cannes
France (CHU la

S.Teyssédou [295] L ( 46%
milétrie)
France(CHU

N.Lebeau et al [290] ( 58% 42%

d’Amiens-Picardie)

M Rabat
LEREGUE Mitch Sven aroc (Raba

Hopital militaire 70 % 30 %
[292] P ° °
Mohamed V)
Maroc (Marrakech
Notre série CHU Mohamed VI 25% 60%
de)
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2-2 Indication initiale :

Dans les séries de S.Teyssédou [295], Christian Delaunay [287] et G.villatte et al [287],;
on retrouve la prédominance de la coxarthrose comme étiologie initiale pour la mise en place de
la PTH révisée.

Notre série rejoint globalement les résultats de cette littérature, avec une indication
traumatique qui reste toujours d’actualité; ceci peut s’expliquer par l'augmentation de
I'implantation de prothése totale de la hanche au sein de notre service pour traiter une fracture
du col fémoral, vu que ca offre un meilleur résultat fonctionnel postopératoire que

I'ostéosynthese ; et ceci d’apres plusieurs méta-analyse dont la derniere réalisée a Marrakech

[298].
Tableau XXVIII: Répartition selon I’indication initiale
Coxite Dysplasie
Auteurs Coxarthrose | Traumatique | ONA . v Ff . Autres
rhumatisamale | congénitale

S.Teyssédou

v 13% 11% 9% 19% -
[295]
Christian
Delaunay 4% 9% 2% 13% 10%
[297]
G. Villatte et al

7,4% 7,4% 5,3% 12,6% —

[187]
Notre série 45 % 45 % 5% 5% - -——

2-3 Recul :

Au Maroc, I'arthroplastie totale de la hanche est devenue une intervention orthopédique
de routine ; ce qui implique apres une certaine période que la reprise de la PTH sera de régle.

Le CHU Mohamed VI a vu naitre la reprise de la PTH au sein du service traumatologie-
orthopédie B, en novembre 2017 ; le recul dans notre série s’étale entre un minimum de 6 mois
et un maximum pouvant aller jusqu’a 19ans pour des prothéses initialement mises en place en
2003, 2004, 2005 et 2006 ; ce qui explique un recul moyen plus ou moins allongé par rapport

aux études retrouvées dans la littérature. (Tableau XXIX)
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En revanche, grace aux efforts déployés par les équipes de chirurgie orthopédie,
anesthésie-réanimation, les laboratoires de microbiologie et d’anatomo-pathologie, I'équipe de
la banque d’os, le comité de greffes d’organes et les directions du CHU Mohammed VI de
Marrakech ; on a pu avoir une augmentation de la fréquence du geste de reprise de PTH ces
derniéres années, ce qui a fait décroitre le recul de révision des arthroplasties primaires pour

rejoindre la littérature internationale. (Tableau XXIX)

Tableau XXIX: Répartition du recul moyen selon la littérature

Auteurs Pays Nombre de cas Recul moyen
Slif D. Ulrich et al [285] | Etats-Unis 225 83 mois (6,9 ans)
F CHU
G. Villatte et al [287] ra.nce ( 95 84 mois (7 ans)
Clairmont-Ferrand)
F CHU |
S.Teyssédou [295] rance (CHU la 42 38,6 mois (3,2 ans)
milétrie)
France (CHU Saint-
L. Schneider et al [288] . ( ! 96 41,6 mois (3,4 ans)
Etienne)
David A. Crawford ,
Etats-Unis 188 58,8 mois (4,9 ans)
[299]
France(CHU
N. Lebeau et al [290] S ( i _ 62 77 mois (6,4 ans)
d’Amiens-Picardie)
Maroc (Marrakech
Notre série CHU Mohamed VI 20 110,4 mois (9,2 ans)

de)

2-4 Mode de fixation :

Concernant 'arthroplastie primaire, la série de S.Teyssédou [295] et J.Girard [301] notent
la prédominance d’une fixation cimentée par rapport a une fixation non cimentée avec
respectivement 85% et 53%.

Notre étude nous permet de rejoindre cette littérature, avec I’existence d’une fixation

hybride pour I'arthroplastie primaire. ( Tableau XXX )
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Tableau XXX : Répartition des modes de fixation selon la littérature

Auteurs Ciméntée Non cimentée Hybride
S.Teyssédou [295] 15% e
Christian Delaunay [297] 38% 62% 9%
M.Ehlinger [300] 37,3% 62,7% ——
J.Girard [301] 47% —
Notre série 65% o 35%

2-5 Couple de frottement :

Dans les séries de J.Girard [301] , E.Ehlinger [300] , S.Teyssédou [295] , on note la
prédominance du couple de frottement métal-polyéthylene ; concernant I'arthroplastie primaire,
avec respectivement 82%, 65,7% et 93%.

Ceci nous permet de rejoindre les résultats de cette littérature concernant le couple de

frottement.
Tableau XXXI: Répartition des couples de frottement selon la littérature
Auteurs Métal-PE Métal-Métal Céramique-Céramique Céramique-PE
S.Teyssédou
— 7% —

[295] 0
David

- 100% - -
A.Crawford [299] 0
M.Ehlinger [300] 2,5% 9,1% 22,7%
J.Girard [301] 8% 10% ———
Notre série 100% o -— -—

2-6 Voie d’abord initiale :

Parmi les séries décrivant la voie d’abord initiale, notamment Christian Delaunay [297],
M.Ehlinger [300] , J.Girard [301]; on retrouve une prédominance de la voie d’abord
postérolatérale de MOORE dans ces littératures.

Nos données ne nous permettent pas de rejoindre ces pourcentages, cependant étant
donné que le choix de la voie d’abord dépend surtout de I’expérience du chirurgien ceci peut

expliquer la différence entre nos résultats et ceux de la littérature.
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Tableau XXXII : Répartition des voies d’abord initiales selon la littérature

Auteurs Moore Hardinge Antérieur Trochantérotomie | Autres
Christian 18% 10% 5% 1%
Delaunay [297]

M.Ehlinger [300] 15,9% 4% 0,4% 2,5%
J.Girard [301] 17,8% 5,4% 5,4% S
Notre série 100% ___ — i

3. Etude préopératoire des reprises de PTH :

3.1. Indication de la reprise de PTH :

Les sé ries de la littérature rapportent la prépondérance des descellements aseptiques

comme c‘est le cas dans les travaux de Zhang. Ti 841 ; Jiang.Q [286] . Slif.D Ulrich [285] : G.
_ [287] _ [288] [290] _ [289]
Villatte : L. schneider : N. Lebeau et Julien.W .
Notre sé rie s‘accorde aux études de la littérature internationale. (Tableau XXXIII)
Tableau XXXIIk Les Indications selon les sé ries
Auteurs Descellfement Infection Luxation .Fractu,re. Usure | Autres
aseptique periprothétique
Zhang. T et al 31,4 5,1 1,5
[284] - -
Slif D. Ulrich 5,5% 16,9% 8%
15,5% ___
et al [285]
Jiang. Q et al 2,7% 5,5% 16,8%
[286] - -
G. Villatte et al 5,2% 3,2% 4,2%
[287] - -
L. Schneider et 7,29% 8,33% 1,04% | 2,08%
al [288] -
Julien.w et al 19.7% 3,3% 14,7%
[289] - -
N. Lebeau et 17,74% 11,29% 4,83%
al [290] - -
Notre série 90% ——— 10% ——— ——— ———
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3.2. Etude clinigue :

a- Score de Charnley :

88]

2 287
Les séries de L.schneider [ et G. Villatte [287] présentait une pré dominance de

193
Charnley B avec des moyennes respectives de 52,1% et 58%, alors que N. Lebeau [ ! I

ui,
pré sentait dans sa série une prédominance des Charnley C avec une moyenne de 58,3%.

Dans notre sé rie, 85% des patients avaient un Charnley A, ce qui rejoint la prédominance

. . , [295] . [301] .
notée dans la série de S.Teyssédou et celle de J.Girard avec respectivement 62% et

62,1 %.
Tableau XXXIV: Score de charnley selon les sé ries
Auteurs Charnley A Charnley B Charnley C

G. Villatte et al [287] 37 % 58 % 5%

L. Schneider et al [288] 33,3 % 52,1 % 14,6 %
N. Lebeau et al [290] 19,5 % 22,2 % 58,3 %
S.Teyssédou [295] 34% 4%
J.Girard [301] 26,5% 11,4%
Notre série 85% 10% 5%

b- Score de Postel et Merle d’Aubigné :

[290] [287]

Dans les séries de N.Lebeau et G.Villatte on note un score PMA préopératoire

[288] d[296]

de 11, de 9,6 dans la série de L. schneider et de 10 dans la série de O.Gaustau

Dans notre sé rie le PMA moyen était de 7,45. Nos donné es nous permettent de rejoindre
globalement celles de la litté rature , et nous rapproche de la valeur notée dans la série de

[295]

S.Teyssédou égal a 7,2.
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Tableau XXXV: Score de PMA moyen selon les sé ries

Auteurs PMA en moyenne
G. Villatte et al [287] 11
L. Schneider et al [288] 9,6
N. Lebeau et al [290] 11
O.Gaustaud [296] 10
S.Teyssédou[295]
Notre série 7,45

3.3. Evaluation radiologigue :

a- Perte de substance osseuse :

o o [285] [290] [289] [295]
Dans les sé ries de la littérature (Tableau XXX), le stade 3 est

pré dominant puis respectivement les stades 4 et 2 ; cotyle et fémur confondus.

> Cotyle :

Dans notre série, 60% de nos patients avaient des pertes de substances classées stade 3

de la SOFCOT, 20% stade 4, 15% stade 2 ; ce qui rejoint cette littérature.

> Fémur :

Dans notre série, 75% de nos patients avaient des pertes de substances stade 1 de
SOFCOT ; 10% stade 3 ; 10% stade 4 et 5% stade 2 , la différence avec les données de la
littérature peut incriminer plusieurs parametres, notamment ; le mode de fixation, le recul, le
type d’implant, I'indication initial, la technique chirurgicale ...

Egalement on doit souligner le fait que dans notre série ; on a utilisé la classification de la
SOFCOT en préopératoire, en revanche dans les séries de la littérature, cette classification est
réévaluer en peropératoire ce qui peut expliquer les différences entre les données retrouvées

o o [285] [290] [289] [295]
dans notre série et ceux de la littérature.
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Tableau XXXVI: classification SOFCOT selon les sé ries

Classification SOFCOT (cotyle/fémur)
Auteurs
Stade | Stadel ll Stade il Stade IV
L. Schneider et al [288] — 8,3% 27,1%
N. Lebeau et al [290] — 6,8% 15,5%
Julien.w et al [289] — ——- 11%
S.Teyssédou[295] 18% 24% 22%
Notre série Cotyle 5% 15% 60% 20%
Fémur 75% 5% 10% 10%
b- Liserés :
» Cotyle :

[284] . . . o N
Zhang. T et al retrouvait une prédominance des liseré s en zone Il (arriere-fond du
cotyle) 60%, 18% en zone | et 22% en zone lll de la classification de Delee et Charnley.
Notre série rejoint cette littérature avec respectivement 60% zone Il, 15% zone | et 20%

zone lll de Delee et Charnley.

> Fémur :
En se ré férant a la classification Gruen et Callaghan , les auteurs objectivent une
ré partition assez équivalente dans toutes les zones pé riprothétiques de face ; notamment 1 2 3

284
5 6 7 concernant le sie ge de I‘ostéolyse, comme c‘est le cas dans I‘é tude de Zhang. T et al [284]

96]

[2
et celle de O.Gaustaud.
Ces données sont identiques a nos résultats, qui montrent une prédominance en zone de

face de Gruen 65%, et 15 % en zone de profil de Callaghan.

c- Inclinaison acétabulaire :
Comme on I’a déja discuté ; I'angle d’inclinaison thé orique idéale est de 45°.

L’anté version admise est de 10°a 15°, les malpositions de I'implant acé tabulaire des protheses
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totales de hanche peuvent & tre source de luxations, des limitations des amplitudes articulaires et

source d‘usure pré coce des implants. [97]

[290] | . - T .
N. Lebeau pré sentait dans sa série une cupule avec un angle d‘incli naison variant
entre 31,6° et 66,2° et une moyenne de 47,16° avec une anté version entre12,4°et 17,5°.

[303

1 o .
SHELLY. M avait un angle d‘inclinaison variant entre 33,1° et 61,4°avec une moyenne
de 45,7° et une anté version entre11,3°a 16,5°.
Dans notre série, I’angle d’inclinaison variait entre 31° et 108° avec un moyenne de 56,3°

ce qui nous permet de rejoindre cette littérature. ( Tableau XXXI )

Tableau XXXVII inclinaison acétabulaire selon les sé ries

Auteurs Angle d’inclinaison acétabulaire moyen
N. Lebeau et al [290] 47,16°
SHELLY.M [303] 45,7°
Notre série 56,3°

d- Tige fémorale :

. [295] [296] . N -
S.Teysssédou et O.Gaustaud présentait majoritairement dans leurs séries, des
tiges fémorales bien centrées et une varisation avec respectivement 10% et 6%.
Notre série s’accorde avec cette littérature. La différence avec nos chiffres de

pourcentages revient au fait que le nombre dans notre série reste limitée a 20 patients.

Tableau XXXVIII tiges fémorales selon les sé ries

Auteurs Tige varisée Tige centrée Tige valgisée
0.Gaustaud [296] 6% .
S.Teyssédou[295] 10% ——
Notre série 25% 75% -_—
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4. Temps chirurgical :

2.1. Type d’anesthésie :

Dans la litté rature, notre série nous permet de rejoindre tous les auteurs qui s‘accordent

[288]

pour I‘anesthé sie gé nérale comme c‘est le cas dans les séries de L . schneider : N. Lebeau
290 193 193 193 193
[ ) : G, ViIIatte[ ]; Zhang. Ti [ ]; Jiang.Q[ ) et Julien.W [ ]
2.2. Voie d’abord :
L’abord de la hanche doit permettre une exposition optimale afin de pratiquer I'ablation
des implants , cupule, tige, mais aussi cerclages , vis, haubans, etc., suivie du geste de
reconstruction conformé ment au projet défini dans le bilan préopératoire par la planification , il

doit & tre aussi anatomique que possible

C’est ainsi que dans les séries de la littérature on retrouve ; la voie posté rolatérale de

L. , . , . . [290] . [289]

Moore é tait prédominante pour la révison de la PTH d’apres N .Lebeau , Julien.W ,
288 284 296 286
L.Schneider[ ! , Zhang. T[ ], O.Gaustaud[ ] et Jiang. Q.[ ]

Notre étude nous permet de rejoindre la série de G. Villatte et al [194] dont on note la
prédominance de la voie anté ro-externe transglutéale de Hardinge.( Tableau XXXIX )

Cependant ; comme on a discuté avant, la voie d’abord utilisé e précédemment ne doit en
aucun cas nous imposer une voie qui nuirait aux impé ratifs de la planification, ainsi que le choix
de la voie d’abord repose essentiellement sur I’expérience du chirurgien et doit étre conforme au
projet de reconstruction défini dans le bilan préoperatoire de la planification.

La voie Anté rieure de Hueter ; absente dans notre série , reste une option fiable pour les
reprises isolé es de cupule, sous ré serve d‘avoir écarté les descellements fémoraux et a condition
de connditre |‘orientation de la piéce fémorale qu i sera laissé e en place. Cependant la série de

[302]

A.Cogan de la litté rature ne permet pas de conclure a la supériorité d‘une voie d‘abord en

termes d‘instabilité.
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Tableau XXXIX: voie d’abord prédominante selon les sé ries

Auteurs Voie d’abord prédominante
Zhang. T et al [284] Postérolatérale de Moore
Jiang. Q et al [286] Postérolatérale de Moore

G. Villatte et al [287]

L. Schneider et al [288] Postérolatérale de Moore

Julien.w et al [289] Postérolatérale de Moore
N. Lebeau et al [290] Postérolatérale de Moore
LEREGUE Mitch Sven [292] Postérolatérale de Moore
Ibn Sbih Qualid [291] Moore 50%, Hardinge 50%
Notre série Hardinge

2.3. Voie d’abord Trans-osseuse :

a- Trochantérotomie :
Aucun recours a la trochantérotomie dans notre sé rie, tout comme les sé ries de Julien W

[289] [290]
et N. Lebeau.

., [288] ) [286] R , . L.
L.schneider et Jiang.Q , ont eu recours a la trochantérotomie dans leurs séries,
respectivement dans 9,6% et 9,7% de cas.
Le recours a une trochantérotomie s‘expli que par les crité res anatomiques en particulier
acé tabulaires et en cas de hanches luxé es ou subluxées . En revanche, le dé lai de récupération
de la mobilité et de la marche semble étre plus important comme le rapporte les autres auteurs

dans leurs travaux. [304]

Tableau XXXX: Trochantérotomie selon les sé ries

Auteurs Trochantérotomie
Jiang. Q et al [286] 9,7%
L. Schneider et al [288] 9,6%

Julien.w et al [289]

N. Lebeau et al [290]

LEREGUE Mitch Sven [292]

Notre série
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b- Fémorotomie :

La litté rature rapporte un recours relatif a la fémorotomie selon les auteurs , comme c‘est

le cas dans les travaux de Jiang.Q et al [286] qui ont eu recours a la fémorotomie dans 5,6% des
cas, ainsi que I'étude de LEREGUE Mitch Sven de Rabat [292] chez 40% des patients. Nous avions
eu recours a la fémorotomie pour ablation de la prothéese fémorale et du ciment dans  30% des
cas. On note un é cart significatif dans notre série. Cela serait lié au nombre total de cas qui est

plus ré duitdans notre é tude(6 patients).

Tableau XXXXI: Fémorotomie selon les sé ries

Auteurs Fémorotomie

Jiang. Q et al [286]

L. Schneider et al [288] N

Julien.w et al [289] ___

N. Lebeau et al [290] ——

LEREGUE Mitch Sven [292]

Notre série 30%

2.4. Temps de reconstruction cotyloidien :

a. Armature de soutien :
L‘anneau de soutien permet un recentrage automatique de la hanche . La taille de la croix
est choisie en fonction de la taille de I‘acé tabulum osseux initial , une fois le crochet est
positionné au rebord inférieur et la plaque opposée sur I‘isthme , la croix indique la taille et le

sié ge des défects osseux

. . [287] .
» Dans lasériede G . Villatte on retrouve exclusivement |‘anneau de Muller

permettant d‘obtenir une bonne reconstruction cavitaire de lI‘acétabulum ;

[290

289
> N. Lebeau ] et Julien.W [289] avaient exclusivement fait usage d‘une croix de

Kerboull dans leurs sé ries,

288
» L. Schneider [ ] avait 70% de croix de Kerboull ,20% d‘anneaux de Burch-Schneider

et 10% d‘Armatures sur mesures.
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Nous avons utilisé dans notre série , une croix de Kerboull dans  95% des cas, et un
anneau de Burch -Schneider dans 5% des cas. L'importance des pertes de substances osseuses
dans chaque sé rie explique l‘usage quasi exclusif d‘un anneau de soutien.

Par ailleurs on note la similitude des ré sultats radiologiques en termes de couverture de
la té te et de stabilité de la prothése, quel que soit le type d‘anneau utilisé ; cela nous montre que
le choix d‘un anneau est ainsi tributaire de la pré férence du chirurgien . Donc nos donné es

rejoignent celles de la litté rature (tableau XXXXII )

Tableau XXXXII: _Usage d’armature selon les sé ries

Auteurs Armature (%)

L. Schneider et al [288]

Julien.w et al [289] Kerboull 100%

N. Lebeau et al [290] Kerboull 100%

G. Villatte et al [287] Muller 100%

LEREGUE Mitch Sven [292]

Notre série Kerboull 95%, Burch-Schneider 5%

b. Moyens osseux :
L'un des premiers soucis qu’on a évoqué en introduction a notre sujet , reste
essentiellement la perte du capital osseux fé moral et cotyloidien . La reprise doit donc permettre

une reconstruction osseuse par greffe pour assurer ainsi une stabilité mécanique de I‘implant.

[290] . [288] . [289] . [301] .
N. Lebeau : L. Schneider : Julien.W et J.Girard , ont tous fait un

usage constant de la greffe osseuse chez tous les patients opérés pour reprise . En terme de ces
résultats on peut dire que notre étude rejoint cette litté rature.

Les séries décrites précédemment ont fait un usage majoritaire d’allogreffe par rapport a
I'autogreffe et les autres procédés de comblement osseux ; notre série ne rejoint pas
malheureusement ces résultats, en revanche il est important de noter que le procédé d’allogreffe
par téte fémorale vient de voir le jour au Maroc ces derniéres années, notamment grace a

I’apport de la banque d’os du CHU Mohamed VI de Marrakech ; qui nous a offert un nombre
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totale de 14 tétes fémorales avec une fréquence allant d’une seule a 3 tétes fémorales pour le
geste de reprise de PTH. Ce qui peut expliquer la différence massive de nos résultats et la
littérature internationale en terme d’utilisation d’allogreffe pour la reconstruction acétabulaire,
ceci est dévoilé par I’étude marocaine de LEREGUE Mitch Sven [292] qui a fait usage d’autogreffe
pour la totalité des reconstruction osseuse vu l'indisponibilité de la banque d’os et de procédés

d’allogreffes par téte fémorale.

Tableau XXXXIIl: Moyens osseux de reconstruction selon les sé ries

Greffe
Auteurs Allogreffe Autogreffe L, Substitut osseux
combinée
L. Schneider et al
89% 7,7% - 3,3%
[288] ) )
lien. I
Julienw et a % . . L
[289]
Jiang. Q et al
[286]
N. Lebeau et al
93% -—- -—- -
[290]
G. Villatte et al
100% -—- -—- -
[287]
J.Girard [301] 7% 3% 4% 4%
LEREGUE  Mitch
90% - -
Sven [292] )
Notre série 35% 65% ——— ———
2.5. Temps de reconstruction fémoral :
L'importance des pertes de substances osseuses dans chaque sé rie explique I‘usage
. . . . .. . [300]
quasi exclusif d‘une tige de reprise ; notamment dans les séries de M.Ehlinger et

. [295] - - _ . . .
S.Teyssédou . Notre série rejoint cette littérature et marque l'usage prédominant de tige de

reprise longue verouillée a 60%.
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On retrouve aussi une nécéssité d’une greffe fémorale dans la série de J.Girard a 1,3%. A
la différence du nombre des patients dans les études; notre série rejoint cette nécéssité de greffe

fémorale retrouvée dans la littérature.

Tableau XXXXIV: procédés utilisés pour la reconstruction fémorale selon les sé ries

. . . Tige
Auteurs Tige standard Tige de reprise . . Autres
intermédiaire
1% tige de
0.Gaustaud [296] 79% 10% 10% >t
Moore
100% longue
S.Teyssédou[295] - 0 ) g - -—
verrouillée
M.Ehlinger [300] ——— 100%
G. Villatte et al 100% tige de
[287] Muller
Notre série 20% 60% ——— ———

2.6. Caractéristiques de I'implant :

a. Couple de frottement :

On note le choix pré férentiel par la majorité des auteurs du couple de frottement
mé tal/polyé thylene Dans notre sé rie , le couple de friction é tait exclusivement

Mé tal/Polyé thyléne que nous avons retrouvé en majorité dans les séries de la littérature

289
(Tableau XXXX), avec Julien.W et al [289] qui ont utilisé s en plus du polyéthylene , le couple

Mé ta) Mé tal
Tableau XXXXV: Couple de frottement utilisés selon les sé ries
Auteurs Couple de frottement

L. Schneider et al [288]

Julien.w et al [289] Métal-polyéthyléne 46% / métal-métal 54%

N. Lebeau et al [290]

G. Villatte et al [287]

Notre série Métal-polyéthyléne 100%
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Le couple mé tal /polyé thyléne constitue un couple de référence auquel sont comparés
tous les autres couples . Car contrairement a la métallose accrue générée par le couple
mé tal/mé tal le couple Mé tal/polyé thyléneoffre un moindre mal surtout dans les reprises oli son
usure progressive peut & tre assimilée a I‘espérance de vie des sujets. [305] [306]

Pour amé liorer la résistance a l‘usure d‘un couple comportant du polyéthyléne , certains
associent une té te en cé ramique d‘alumine (la cé ramique de zircone ayant été abandonnée en
raison d‘une usure accrue et des risques de rupture [307]. Siin vitro la ré sistance du couple
alumine/polyé thylene est meilleure que celle du couple métal /polyé thyleneg il n‘y a pas d‘é tude
contro lée permettant d‘affirmer aujourd‘hui le méme bénéfice in vivo [308]. Il apparait
cependant raisonnable d‘associer une té te en céramique d‘alumine lorsque I‘on utilise du
polyé thylene chez un sujet jeune et actif [309]. En outre si le couple cé ramique polyéthyléne
semble & tre idéale il se pose le problé me du cout de I‘implant.

L‘autre solution est la ré ticulation du polyéthyléne, obtenue par irradiation, elle donne in
vitro et a court terme une meilleure résisance a l‘usure [310] [311]

On note une ré volution des autres couples de frottement notamment : alumine/alumine,
mé tal/ mé tal

Le couple cé ramique/cé ramique d‘alumine présente d‘excellentes qualités tribologiques :
usure tré s faible, caracte re bioinerte des dé bris d‘usure [312]. . Il a cependant deux limites : la
fixation du composant acé tabulaire en céramique requiert un métal -back disposant d‘une
excellente capacité de fixation . Ce qui limite I‘'usage de la cé ramique aux arthroplasties pou r
lesquelles I‘acé tabulum est peu déformé  (excluant un nombre de reprises et de chirurgies
primaires pour malformation de la hanche ) et explique en partie les dé boires de la fixation des
premie res générations de cupule céramique

Les prothé ses utilisant un couple de frottement mé tal /mé tal disposent d‘une excellente
ré sistance a l‘usure , supé rieure a celle d‘un couple céramique  /polyé thyléne in vivo [313],
amenant a privilégier leur usage chez les sujets les plus actifs [314].. Le ré el proble me en

suspens est repré senté par la fréquence et surtout l‘intensité des réactions immunoallergiques
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d‘hypersensibilité retardée aux débris métalliques et leur implication potentielle dans la genése
des descellements prothé tiques et le pass age des ions chrome et cobalt dans le sang [315]
[316]. Une inconnue reste la tolé rance de I‘'organisme a la production d‘ions par l‘interface de
friction. Ces ions sont é liminés par les urines , ce qui contre -indique ce couple chez les

insuffisants ré mux. Donc une surveillance par des dosages sanguins et urinaires du chrome et

(3171 . . . ) , .
du cobalt s‘impose en cas de la mise en place d‘une PTH a couple métal /mé tal Un risque

i & né dvoqué is i j is é té dé 3
de carcinogé nese est évoqué mais il n‘a jamais é té démontré [318]

b. Fixation:
La question du mode de fixation dans les prothe ses totales de la hanche reste un

vé ritable défi de consensus entre les différents auteurs de la littérature ; si la majorité opte

[290]

toujours pour des prothe ses cimentées, comme c‘est le cas dans les sé ries de N. Lebeau

88] [287] [289] [319] .

2
L. Schneider [ . G. Villatte et de Julien.W : certains comme J. Druon tsS.

2 301
Teyssé dou [295] pré férent le mode non cimenté . Cependant, J.Girard [301] conside re que le

mode de fixation (cimenté e ounon) n‘a pas d‘influence sur le taux des reprises.

Notre série rejoint donc cette littérature.

> Les prothé ses cimentées pré sentent un double ancrage prothése ciment et ciment -
os. Le ciment assure la stabilité immédiate (primaire) et a long terme (secondaire),
avec une transmission des contraintes sur une interface é tendue. En cas de reprise, la
chirurgie peut é tre difficile car I‘ablation de la totalité du ciment est nécessaire . Les
cotyles scellé es sont majoritairement en polyéthyléne (certains cotyles mé talliques
dits « mé tal-back » peuvent & tre, cependant, scellé 9 et les tiges fé morales en acier
ou en chrome-cobalt.

> Pour les prothé ses sans ciment , la stabilité primaire est assurée par l‘ajustage

mé canique de l‘implant dans I‘os, parfois associé a des vis a spongieux . La stabilité
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secondaire est assuré e par la repousse osseuse au contact de I'implant dans des
macro- et micro —ancrages. La fixation primaire mé canique du pivot fémoral est
assuré e par impaction et microblocage e n zone mé taphysaire en se bloquant entre
grand trochanter et é peron de Merckel La tige est soit droite, soit anatomique, c‘est-
a-dire avec une courbure s‘approchant de celle du fé mur , SOit « sur mesure »
adapté e au plus juste a I‘anatomie intramédu llaire. La fixation primaire du cotyle est
assuré e par un ajustage équatorial dans le cotyle osseux . L'ancrage osseux
secondaire est optimisé par le traitement de surface des implants , rugueux, sablage,
madré pore (treillis) qui peut & tre associé a u ne apposition osté o-inductrice de type
hydroxyapatite. Les implants fé moraux sont le plus souvent en titane . Pour les
implants cotyloidiens, le mé tal-back (piée ce métallique au contact avec I‘os ) est le
plus souvent en titane et dans ce mé tal back s‘adapte un insert soit en polyé thyléne,
soit en alumine, soit en mé tal

Les deux modes de fixation peuvent & tre combinés : une cupule non cimenté e peut
@ tre associée a une piéce fémorale cimentée ou I'inverse ; ce qu’on appelle une

fixation hybride.

Tableau XXXXVI: Mode de fixation selon les sé ries

Auteurs Fixation

L. Schneider et al [288]

Julien.w et al [289] Cimentée 98% , non cimentée 2%

N. Lebeau et al [290]

G. Villatte et al [287

Notre série

Cupule 90% cimentée , 10% non cimentée

Tige fémorale 44% cimentée , 56% non cimentée
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5. Evolution et suites post-opératoires :

5.1. Séjour en réanimation :

Le taux de complications est accru lors des arthroplasties de ré vision par rapport aux
arthroplasties de premieé re intention

Un séjour en réanimation est primordiale pour I’évaluation de la douleur postopératoire
et prévention des complications thromboemboliques et vasculaires, surveillance du saignement
sur drain de redon et I’éventuelle nécessité d’une transfusion ainsi que I’état du pansement.

La pé riode postopératoire précoce peut se compliquer sur le plan général alors que
I’intervention elle mé me s’était déroulée sans événement notable.

Tous nos patients ont bénéficié d’un séjour en réanimation fait d’une durée d’au moins

24H.

5.2. Prise en charge postopératoire de la douleur :

La prise en charge de la douleur est primordiale aprés chaque acte chirurgical pour
diminuer la souffrance du patient et son stress a la suite d‘une agression chiru rgicale. Tous nos
malades ont bénéficié d‘un traitement antalgique . Un protocole antalgique standardisé fait des
antalgiques de niveau 1(Paracétamol®), des antalgiques de niveau 2 (Acupan®) seul ou associé a

des anti inflammatoires.

5.3. Thromboprophylaxie ;

Selon Hooker et al. [325], le taux de complications thromboemboliques , qu’il s’agisse de
thromboses proximales (4,6 %) ou d’embolies pulmonaires (0,6 %), ne diffé re pas entre deux
groupes d’arthroplasties de hanche de premie re intention et de révisio n, en utilisant une
prophylaxie par compression intermittente pneumatique.

L'analyse a plus large échelle de Mahomed et al .[326] ne retrouve pas plus d’embolies
pulmonaires (0,79 %) pour les patients opé rés d’une reprise de prothese totale de hanche que

pour les patients opé rés en premiére intention . S’agissant d’un groupe de plus de 13 000
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reprises de prothe ses totales de hanche, il n’y est pas fait mention du type de pré vention de la
maladie thromboembolique utilisé.

La chirurgie de hanche de reprise n’en demeure pas moins une situation a risque
thromboembolique é levé avec une forte présomption quant a la possibilité de survenue d’un
é vénement thromboembolique lors de la période postopératoire précoce . Une |é sion
thrombotique peut é galement sié ger sur I’aorte, posant le problé me d’un diagnostic précoce et
d’un traitement urgent [327].

Notre série rejoint cette littérature en matiére de prévention thromboembolique ; en effet,
tous nos patients ont recu une héparine de bas poids moléculaire HBPM 0,4Ul/j pour la

prévention de complications thromboemboliques, pendant une durée minimale de 30 jours.

5.4. Saignement :
Le risque , pour un patient opé ré d’une reprise d’arthroplastie totale de hanche , de
requé rir la transfusion de concentré s globulaires allogé niques est 5,8 fois plus é levé qu’en

chirurgie de premie re intention

On note dans notre série, une nécessité d’une transfusion chez 30% de nos patients.

5.5. Antibioprophylaxie :

Le taux d’infections postopé ratoires au cours du premi er mois postopé ratoire était de
0,25 % selon une é tude d’incidence nationale rapportée par Zahn et al . [338]. Les infections du
site opé ratoire au cours des 3 premiers mois sont infé rieuresa 1 % (0,94 %) a propos d’une

cohorte de 13483 patients opé rés d’une reprise de prothése totale de hanche [339]. 1,53 % des

patients ont né cessité une réintervention sur la hanche opérée au cours de ce 1€ mois
postopé ratoire et 3,99 % des patients ont né cessité une réintervention au cours de 3 premiers
mois postopé ratoires. Mais ces infections sont pre s de 4 fois plus fré quentes que lors de la
chirurgie de premié re intention

L‘efficacité de l‘antibioprophylaxie a été démontrée par plusieurs études

, le taux

d‘infection dé croit environ de 3% a 1% avec l‘usage d‘une cé phalosporine 1é re génération. Le
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taux d‘infection reste a 1% avec un protocole utilisant une cé phalosporine de 2é me génération
pendant 2 jours seulement. [224] [225]
Notre sé rie rejoit cette littérature , avec I'administration une cé phalosporine de 2é me

gé nération pendant48h chez tous nos malades.

5.6. Pansement :
Le protocole de pansement n’a pas été le méme chez tous nos malades, en effet :
> 5 patients (25%) ont bénéficié d’'un pansement réalisé a J2, puis pansement refait
chaque 48H, jusqu’a ablation des points de sutures ;
> 15 patients (75%) ont gardé le méme pansement en postopératoire jusqu’a J15
ensuite pansement refait avec ablation des points de sutures ;

> Ablation du drain a été systématique apres 72H.

Cette différence revient surtout a la préférence du chirurgien.

5.7. Rééducation :

La rééducation passive a été démarrée systématiqguement chez tous nos malades, ainsi
que la levée précoce sans appui, elle consistait en des exercices de mobilisation des pieds et
quelques contractions isométriques.

En revanche, I'appui dépend de la stabilité de la hanche et la satisfaction du chirurgien
aprés le déroulement du geste de reprise, nottamment : I'usage d’un abord trans-osseux, mode

de fixation, type d’implant de reprise ...

5.8. Durée d’hospitalisation :

La durée d’hospitalisation au sein de notre service de Traumatologie-Orthopédie B,

variait entre un minimum de 9j et un maximum de 44j avec une moyenne de 15,25 jours.
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6. Complications :

6.1. Complications peropératoires :

a- Complications générales :

La reprise de l‘arthroplastie totale de la hanche est une intervention majeure , pouvant
mettre en jeu le pronostic vital du patient , les pertes sanguines y sont souvent importantes
estimé es de 3000 ml en moyenne , entrainant parfois des états de choc irré versibles chez des
sujets a gés

Le ciment (Mé thacrylate de Méthyle) utilisé parfois comme moyen de fixation peut étre
responsable d‘un é tat de choc [320] [ 321]. Aussi les manipulations intramé dullaires qui
s‘accompagnent d‘une chasse du contenu mé dullaire vers le systéme veineux , responsable de
manifestations emboliques . Tous ces facteurs augmentent la mortalité peropératoire dans la

chirurgie de révision prothé tique

Zhang.Ti [284] retrouvait 4 instabilités hémodynamiques dues a un saignement important
en peropératoire ayant bien répondu au remplissage.

Dans la litté rature la mortalité peropératoire varie entre0,33% a 1%. [321]

Dans notre sé rie , aucun cas d‘instabilit¢ hémodynamique , ni de dé cés sur table en

peropé ratdre n‘a é té relevé

b- Incidents peropératoires :

Les fractures peropé ratoires constituent l‘incident peropératoire le plus fréquent, elles se

322
produisent dans 4 a 5,6 % pour les fractures du fé mur [ ], et de Il‘ordre de 3% pour les
fractures du cotyle [323]. Les facteurs de risque de fracture de fé mur dans la PTH sont
repré sentés par le sexe féminin, les PTH non cimenté es, la chirurgie pré alable de la hanche, et la

reprise de PTH . [324]
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) [295] .. . .
S. Teyssé dou et al rapportent dans leur sé rie , 6% de fractures peropé ratoires du
grand trochanter né cessitant une ostéosynthese complémentaire . Notre sé rie rapporte 15% de

fractures peropératoire ce qui rejoint cette littérature.
. [300] . . o
M.Ehlinger rapportait 5,9% de complications peropératoires.

[296] . [301] . o
O.Gaustaud et J.Girard ne rapportait aucune fracture peropératoire ni fausse
route ; une désescalade thérapeutique noté (utilisation d’un implant primaire en révisant un

implant de reprise préalable )

[319] ; . , .
J. Druon et al ont retrouvé 3 fausses routes et 3 fissures sans répercutions

fonctionnelles.

Tableau XXXXVII: incidents peropératoires selon les séries.

Auteurs Complications peropératoires

0.Gaustaud [296] ——

S.Teyssédou[295]

M.Ehlinger [300]

J.Girard [301] _—

Notre série Fracture peropératoire 15% / Escalade thérapeutique 10%

6.2. Complications postopératoires précoces :

Survenant dans les 3 mois postopératoires, on distingue :

a- Complications genérales :
La pé riode postopératoire précoce peut se compliquer sur le plan généra | alors que
I’intervention elle mé me s’était déroulée sans événement notable.
Zhan etal .[ 343] ontrapporté les résultats et les complications apres reprise
d’arthroplasties totales de hanche a partir des données nationales de I'année 2003 aux E tats
unis. Le taux de mortalité pendant la durée de I’hospitalisation était de 0,84 %. Le taux

d’embolies pulmonaires postopé ratoires était de 1,06 %. Le taux de survenue d’escarres é tait de
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1,27 %. Une nouvelle hospitalisation a é té nécessaire pour 8,5 % des patients au cours du 1€
mois postopé ratoire

Un a ge avancé et la présence de co -morbidité s étaient corrélés a un surcroit de
complications gé nérales au cours de la période postopératoire précoce . Ces valeurs rejoignent
celles de Mahomed et al. [344]

Dans notre série ; un seul décés a été noté en postopératoire immédiat survenant durant

le séjour en réanimation 5%.

b- Complications thromboemboliques :
La chirurgie de hanche de reprise n’en demeure pas moins une situation a risq ue
thromboembolique é levé avec une forte présomption quant a la possibilité de survenue d’un
é vénement thromboembolique lors de la période postopératoire précoce . Une |é sion
thrombotique peut é galement siéger sur I'aorte , posant le problé me d’un diagnostic pré coce et

d’un traitement urgent [327].

. [295] . - .
S. Teyssé dou et al rapportaient dans leur sé rie 2 cas (4%) de thromboses veineuses
profondes confirmé es par échodoppler et nécessitants une anticoagulation au long cours.

Notre sé rie ne nee aucune complication thromboembolique.

c- Complications liées aux transfusions et aux greffes :

Le risque , pour un patient opé ré d’une reprise d’arthroplastie totale de hanche , de
requé rir la transfusion de concentrés globulaires allogéniques est 5,8 fois plus é levé qu’en
chirurgie de premié re intention

Outre le risque de transmission virale , les taux de complications pé riopératoires
paraissent plus é levés pour les patients nécessitant une allotransfusion , qu’il s’agisse du risque
d’infection du site opé ratoire , d’hé matome mais également d’ischémie myocardique ,
d’insuffisance respiratoire, et de complications thromboemboliques . Ce taux de complication de

I'ordre de 6,6 % pour les patients ne recevant qu’une autotransfusion s’é léveraita 29,8 % pour
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les patients né cessitant une allotransfusion , soulignant I'importance de la straté gie d’épargne
sanguine dans la chirurgie de reprise de PTH [328].

Le risque de transmission virale par allotransfusion est proportionnel au nombre de
concentrés globulaires transfusé s. D’apre s Yao et al., la pré valence des virus HIV, HBV, HCV et
HTLV, bien que faible, serait cependant plus importante au sein des donneurs de tissus
musculo-squeletiques que dans la population des donneurs de sang y compris lorsqu’il s’agit du
premier don de sang. Cependant, le recours habituel dans la chirurgie de reprise d’arthroplastie
de hanche se fait vers des allogreffes provenant de donneurs vivants pour lesquels un suivi
sé rologique est disponible [329]. Les transmissions virales ont é té le fait de collectes effectuées
dans la pé riode de temps comprise entre I'infection et I’apparition du premier marqueur viral
[330].

Pour Brant et al ., la probabilité qu’un greffon infecté soit mis en place deviendrait
né gligeabledé s lors qu’un suivi du donneur comprenant un suivi sérologique du donneur a six
mois serait effectué , alors que ce risque persisterait pour des donneurs dé cédés , le risque de
mé connaitre une infection du greffon par les virus de I’hépatite B et de I’hé patite C avec le seul
test initial au moment du pré lévement étant de respectivement de 4 pour un million et de 4 pour
10 millions [331]. Sil'irradiation de greffes osseuses ne permet pas de se dispenser du
screening sé rologique des donneurs l'irradiation est un sé rieux adjuvant pour diminuer le risque
ré siduel de transmission virale aprés screening[332].

Dans notre série, on note aucune complications liées aux greffes et aux transfusions.

d- Complications vasculaires :

La survenue d’'un hé matome postopé ratoire, voire d’un pseudo -ané vrysme apres reprise
de prothé se totale de hanche , peut se compliquer d’une atteinte nerveuse [333]. Mais les
complications vasculaires ne surviennent pas seulement dans la pé riode postopératoire
immé diate ou pré coce. Ceci est une raison de plus pour surveiller I’é tat neurologique dans les

jours qui suivent I'intervention (sciatique et fé moral ). L’existence d’une protrusion
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intrapelvienne, qu’il s’agisse d’une cupule de ré vision , d’un anneau de soutien ou d’une masse
de ciment est a risque de provoquer une é rosion chronique des vaisseaux iliaques , a I'origine
d’une fistule arté rio -veineuse qui peut avoir une symptomatologie tardive par rapport a
I'intervention de ré vision[334].

Un cas de fistule entre la cavité abdominale et la hanche a été rapporté par Korovesis et
al. [335], apre s révision acétabulaire sur un implant en protrusion avec fracture du mur médial
de I'acé tabulum et érosion de la paroi de I’artére iliaque externe par une spicul e osseuse
ré alisant un pseudo-ané vrisme

[288] [300] [301] [289]

Les séries de L. Schneider ; M.ehlinger : J.Girard et Julien.w et al
rapportait un hématome nécessitant une évacuation et un drainage chirurgical; avec

respectivement 1%, 1,7%, 1,3% et 1,1% des cas

, [295] N . . o ,
S. Teyssé dou et al rapportait lui aussi , une reprise chirurgicale précoce pour un
syndrome hé morragique

Dans notre série, on note aucune complication vasculaire.

e- Complications neurologiques :

Une complication neurologique peut é gale ment & tre découverte lors de la période
postopé ratoire précoce, alors qu’elle n’é tait pas retrouvée lors de I'’examen postopératoire
initial. L’apparition d’une paralysie secondaire en pé riode postopératoire précoce est évocatrice
d’une compression par un hé matome et incite a une décompression urgente.

Selon Schmalzried et al. [336], les chances de ré cupération seraient dépendantes du délai
de prise en charge . L’apparition de signes neurologiques dé ficitaires dans le territoire du nerf
sciatique est é galement possible a distance d’une chirurgie de révision en particulier lorsqu’il a
é té fait usage d’'une mégacupule, d’un dispositif antiprotrusion ou apre s fixation par une plaque
de la colonne posté rieure. Ces signes doivent & tre re connus et conduire a une exploration et a
une libé ration du nerf avant que les signes déficitaires ne deviennent définitifs , un conflit avec

un é [ément métallique pouvant aboutir a une section partielle voire complete du nerf [337].
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Le diagnostic pour le nerf fé moral doit étre le plus précoce possible pour espérer une
bonne ré cupération Il est plus rare que le nerf fé moral soit |ésé en peropératoire . Lorsque c’est
le cas , il s’agit de la mise en place d’un é carteur antérieur pointu ty pe Homan lors de

I’exposition du cotyle dans une voie anté ro-externe.

L . [3071] , [295] | . .
Les séries de J.Girard et S. Teyssé dou et al présentaient une paralysie du nerf

sciatique; avec respectivement 2,4% et 2,1%.

L. Schneider [288] rapportait quant a lui 2 paralysies sciatiques survenues sur des pertes
de substances stade IV (2%) ; Il s’agissait dans un cas d’une armature sur mesure (ARM) entrant
en conflit avec le nerf sciatique par sa patte inférieure et les vis nécessitant un changement
précoce d’armature (remplacement par un anneau de Burch-SchneiderTM). Dans l'autre cas
(anneau de Burch-SchneiderTM), la paralysie fut spontanément résolutive, mais il persistait une
irritation sciatique ayant nécessité un changement d’armature plus tardif (mise en place d’une

armature ARM TM sur mesure).

- . [300] . I .
La série de M.ehlinger notait 3 complications neurologiques.
Dans notre série, on retrouve une neurapraxie du nerf sciatique poplité externe chez un

seul patient (5%) ; rejoignant ainsi cette littérature.

f- Infections précoces :
Le taux d’infections postopé ratoires au cours du premier mois postopératoire était de
0,25 % selon une é tude d’incidence nationale rapportée par Zahn et al . [338]. Les infections du
site opé ratoire au cours des 3 premiers mois sont infé rieuresa 1 % (0,94 %) a propos d’une

cohorte de 13483 patients opé rés d’une reprise de prothése totale de hanche [339]. 1,53 % des

patients ont né cessité une réintervention sur la hanche opérée au cours de ce 1€ mois
postopé ratoire et 3,99 % des patients ont né cessité une réintervention au cours de 3 premiers
mois postopé ratoires. Mais ces infections sont pré s de 4 fois plus fré quentes que lors de la

chirurgie de premié re intention
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[295

; ] , . . , .
S. Teyssé dou et al ont rapporté 3 cas (6,26%) d‘infections profondes né cessitants
une reprise chirurgicale pour lavage et changement de pié ces intermédiaires.

9]

31
J. Druon [ anoté 1 cas (0,46%) d‘infection profonde, ainsi que dans la sé rie de G
. [287] iy . . 88] .
Villatte 2 cas (2,3%) traités par lavage et synovectomie. L. Schneider rapportait 5 cas
. . L . [300] . . . .
(4,75%) d’infections profondes dans sa série , M.ehlinger rapportait aussi 9 infection

301
précoces 3,9%, ainsi que J.Girard [ ] avec 12 infections 5,3%.

Dans notre sé rie aucune infection précoce n‘a é téapporté e

g- Fractures periprothétiques :

[289]

, [288] . .
L.Schneider retrouvait 1 cas (1%) de fracture du grand trochanter et Julien.W
retrouvait une fracture fémoral 1,1% periprothétique classée Vancouver C nécessitant une

réduction ouverte et une fixation interne par mise en place d’une plaque vissée.

. [300] . . L (e
M.Ehlinger retrouvait aussi 2 fractures périprothétiques.
Nous n‘avions noté aucune fracture périprothétique survenant dans les 3 mois

postopératoires dans notre sé rie

h- Luxation précoces :

288 295 319 300
Les séries de L.Schneider [ ] ; S. Teyssé dou[ ) . J. Druon [ ] ; M.ehlinger [ ] :

[301]

. . [287] . . L
J.Girard et G. Villatte et al rapportaient tous une luxation survenue en postopératoire
précoce avec respectivement 6%, 2%, 2%, 4,7%, 4,3% et 6,8% des cas .

Dans notre sé rie une seule luxation survenue d_J 45 postopératoire réduite en urgences

au bloc opératoire sous sédation.
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Tableau XXXXVIII: _incidents postopératoires précoces selon les séries.

Thrombo- , : ) _
Auteurs rilsalllemes Vasculaire Infection Neurologique Fracture Luxation
L. hnei
Schneider 1% 4.75% 1%
et al [288]
lien. I
Julien.w et a 1% L 1% L
[289]
G. Villatte et 5 3% L L
al [287] 1270
S. Teyssé dou
[295] 4% 2,1% 6,26% -
al
J. Druon
[319] 0,46% —_— _—
M.ehlinger
[300] 1,7% 3,9% 0,9%
J.Girard
[301] 1,3% 5,3% _—
Notre série Neurapraxie L 5%
nerf SPE 5%

A ces résultats de la littérature, notre étude rajoute la survenue d’une hernie inguinale
chez un seul patient (5%) au site de prélévement de la créte iliague, pour lequel le patient a été
suivi en chirurgie viscérale avec une bonne évolution.

Ainsi qu’un seul décés en postopératoire immédiat 5%.

1/l convient toutefois de souligner encore une fois le nombre limité de nos patients qui ont
bénéficié d’une reprise de PTH par rapport aux nombreuses études de la littérature
internationale ; ce qui nous permet de refjoindre en principe cette littérature.

6.3. Complications a distance de la chirurgie :

Surviennent au-dela de 3mois postopératoires, on distingue :

a- Infection :
Elles constituent la hantise des chirurgiens quel que soit les mesures utilisé es pour les
pré venir; notamment |‘asepsie rigoureuse et |l‘utilisation de ciment gentalliné en peropératoire

Elles représentent donc une complication a craindre devant ce type de chirurgie.
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[287] _ [286

G. Villatte et Jiang.Q ] rapportaient dans chacune de leur sé ries 1 cas (1%)

290
d‘infection, alors que N. Lebeau [290] lui é tait a7 cas (4,34%) d‘infection.

Notre sé rie ne rtrouve aucun cas d‘infection tardive.

b- Fracture periprothétique :

[287]

, [290] . [286] ,
G. Villatte , N. Lebeau et Jiang.Q n‘ont retrouvé s aucun cas de fractures

341
pé riprothétique tardive alors que Mohamed et al ] notaient dans leur sé rie 11 cas (7,9%) de
fractures pé riprothétiques tardives.

Notre sé rie n‘a notée aucun cas de fracture périprothétique tardive.

c- Descellement :

871 ) [289]

2 286
Les sé ries de G. Villate [ , Julien.W et Jiang.Q [ ! ne rapportaient aucun cas de

290
descellements alors que N. Lebeau [290] rapportaient de 5 cas (3,1%) descellements a distance

né cessitant une seconde reprise

Dans notre sé rie aucun cas de descellement secondaire ne fut objectivé.

d- Luxation tardive :
Constituent une entité particuliére individualisé par Coventy chez des patients porteurs
de prothé ses de Charnley qui avaient présenté une premiére luxation au -dela de 5 ans. Elles

s’expliquent en partie par les alté rations du polyéthylene qui ne peuvent survenir avant ce délai .

[340]

[287] [290]

286
Les sé ries de G Villate , N. Lebeau et Jiang.Q [286] rapportaient respectivement
6 (6%) ,1 (6,2%) et 2 (1,44%) de cas de luxations tardives.

Notre sé rie ne rapportait aucun cas de luxation tardive.
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Tableau XXXXIX: Complications a distance de la chirurgie selon les séries.

Auteurs Infections Luxations Descellement Fractures
G. Villatte et al [287] 1% 6% _— .
N. Lebeau [290] 4,34% 3,1% S
286
Jiang.Q [286] 1% 1,44% —— o
341
Mohamed et al [ ] - -—= 7,9%
Notre série S _— - —

Notre étude ne nous permet pas de rejoindre cette littérature en terme de complications
postopératoires a distance de la chirurgie, vu le nombre limité de patients et le recul

postopératoire trés bas par rapport a la littérature internationale.

6.4. Evaluation de la qualité de vie aprés RPTH :

a. Evaluation clinique :
Pour I‘é valuation des résultats fonctionnels postopératoires de la hanche nous avons

utilisé les scores de Postel et Merle D*Aubigné.

Dans lasériede L . Schneider [288] , le score moyen de PMA est passé de 9,6 en
pré opératoire a 15,5 en post -opé ratoire La douleur est passé e d‘une moyenne de 2,7 en
pré opératoire a une moyenne de 5,43 en post -opé ratoire la mobilité est passé de d‘une
moyenne de 3,94 en pré opératoire a une moyenne de 5,57 en postopé ratoire et la marche est

passé d‘une moyenne de 3,02 en pré opératoire a une moyenne de 4,52 en post —opé ratoire

. [288] , ,
L.Schneider et al rapportent dans leur é tude 57% d‘excellents ré sultats, 22% de bons
ré sultats 15% de moyens ré sultats et 6% de ré sultats insuffisants

[290]

Dans lasériede N . Lebeau , le score moyen de PMA est passé de 11 en

pré opératoire al4,4 en post-opé ratoire
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Dans notre sé rie le score moyen avant l‘intervention était de 7,45 en pré opératoire. Lors
de la dernie e é valuation ce score est passé al5 avec un gain de +7,55.

Les meilleurs ré sultats ont concerné la douleur qui est passée en moyenne de 2,6 a 6 en
postopé ratoire avec 90% des hanches indolentes.

Le gain en mobilité était significatif passant d ‘une moyenne 2,9 en pré opératoire a 6 en
postopé ratoire ; les ré sultats sur la marche étaient les plus important , sachant qu‘en
pré opératoire 60% de nos patients é taient non marchants , elle est donc passé e d‘une moyenne
de 1,65 a 5 en postopé raoire. Ces donné es se rapprochent de celles de la littérature permettant

d‘affirmer qu’au-dela de4 points gagnés l‘intervention pourrait se vanter d‘é tre bénéfique.

Tableau XXXXX: Score moyen de PMA selon les séries au dernier recul

Auteurs Score moyen de Postel et Merle d’Aubigné
290 11a14,4(+3,4

N. Lebeau et al [290] ( :

286 9,6 a15,5(+5,9
L. Schneider et al [286] ( :
O.Gaustaud [296] 10a16(+6)
S.Teyssédou [295]
Notre série 7,45a15(+7,55)

b. Evaluation radiologique :

Nous avons évaluer le positionnement des implants en préopératoire et postopératoire,
afin d’évaluer le changement appliqué au nouveau du centre de rotation. Cela nous a permis de
constater la validité de ce montage.

Parmi les séries de la littérature ayant effectué la méme évaluation en préopératoire ainsi

qu’en postopératoire, on retrouve :

Dans la série de L. Schneider [288] , sur des cupules souvent protruses et ascensionné es
le gain était significatif ; en latéralisantde 9,4 = 6,6 mm en moyenne et abaissant de
15,611Tmm en moyenne le centre de rotation de la hanche . La reconstruction par armature
mé tallique associée a une cupule double mobilité permettait d’obtenir une inclinaison moyenne

de la cupule de 48 + 7,51 °.
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Dans la série de N. Lebeau et al [290], I'inclinaison en postopératoire immédiat était de
49,9°, sans migration significative des implants au recul moyen.

Notre étude nous permet de rejoindre cette littérature, avec une correction de
I'inclinaison acétabulaire de 21,3°, une correction du centre de rotation vers des valeurs proches

de celles identifiées par Pierchon selon le sexe.

Tableau XXXXXI: évaluation radiologique selon les séries au dernier recul

Auteurs Inclinaison acétabulaire Centre de rotation postopératoire
N. Lebeau et al 290] 47,16 a 49° en moyenne Pas de migration d’implant
_ [286] | 4g° A/E : gain de 9,4 mm
L. Schneider et al C/D : gain de 15,6 mm
- , A/E: 0,21 A/E: 0,19
Notre série 56,3° ( gain = -21,3°
(9 ) C/D: 0,32 C/D: 0,24

6.5. A propos de notre étude :

Au total nous avons eu de bons ré sultats, cependant, notre é tude était trés limitée de par
son hombre de cas qui ne nous a pas permis de recenser toutes les indications majeures des
reprises de prothé ses totale de la hanche et surtout le recul moyen (21,95 mois), plutdt
insuffisant pour observer des complications comme le descellement par rapport aux autres

sé ries de la littérature qui elles avaient des reculs moyens pour la plupart satisfaisant.

6.6. A venir des reprises de prothése totale de la hanche :

La chirurgie de ré vision des prothéses totales de hanche (PTH) conndit un essor important
lié a l‘augmentation du nombre de PTH implantées, a un adge moyen de plus en plus faible, alors
que l‘espé rance de vie de la population augmente . La ré vision acétabulaire ré pond a des causes
nombreuses : descellement de la cupule , luxation et impingement, usure, osté olyse ou encore
pathologie lié e au couple de friction. Elle comporte ainsi des situations tre s diverses exposant a

des difficulté s chirurgicales t ré s variables, du simple changement d‘insert a la reconstruction
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osseuse et prothé tique de défets cavitaires et segmentaires avec en outre parfois une
discontinuité pelvienne

La dé tection précoce d‘un descellement aseptique par les moyens d‘imagerie ne peut & tre
pré cise a 100% ; ainsi la demande de nouveau moyens de diagnostic ou plutd t de détection
pré coce est devenu de plus en plus importante , a partir de ce principe, une é tude a été menée

par «Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG - German Research Foundation )» qui propose une

L . . . . [342] . . .
gé nération de prothese dites « intelligentes » ces prothe ses sont munis d‘un oscillateur
mé canique qui est détecté par un vibromeétre cutané , gra ce a ce type d‘implant, le diagnostic de

descellement de la tige fé moral pourrait étre fait plus précocement

Magnetic

osCillator

Excitation Caoil

Energy
supply

Fvaluatum

unet

Vibration I ranscen er
E i R uirvit
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Le nombre des ré visions d‘arthroplastie totale de la hanche est en constante
augmentation et les indications de ré visions sont nombreuses mais les principales en s ont le
descellement qui demeure la plus fré quente , mais aussi la luxation , l‘infection et les fractures
pé riprothetiques

L'intervention de ré vision est souvent plus difficile que I‘arthroplastie primaire , surtout
lorsque la destruction osseuse est importante. Les buts du traitement sont alors de reconstituer
le stock osseux et d‘assurer une stabilité suffisante de I'‘implant afin de permettre au patient une
reprise pré coce de la fonction de la hanche, ce qui explique I'apport majeur de la banque d’os au
geste de révision prothétique.

La chirurgie de reprise impose une planification pré opératoire soigneuse.

Le compte-rendu opé ratoire doit décrire 'é tat anatomique des structures acétabulaires et
fé morales faire I‘inventaire des dé fects osseux et leur stadification . La ré implantation est
gé néralement précédée d‘une reconstruction cotyloidienne par greffe osseuse et armature
mé tallique de soutien , pour restaurer le centre de rotation anatomique de la hanche afin
d‘assurer une stabilisation primaire satisfaisante de la cupule surtout pour les cupules non
cimenté es En fin, cette chirurgie de ré vision est en proies a des complications aussi bien en
peropé ratoire qu‘en postopératoire qui nécessiteront une prise en charge relative.

On peut espérer qu‘a long terme , I‘amé lioration des biomatériaux compensera

I‘affaiblissement du stock osseux et qu’on ne verra plus le handicap de nos patients s‘accroitre

au fur et a mesure du vieillissement de leur arthroplastie . Mais pour linstant, le meilleur
traitement du descellement reste pré ventif : le suivi ré gulier clinique et radiographique des
patients devraient permettre |‘augmentation des reprises a un stade précoce , plus faciles et

moins traumatisantes pour le patient au dé triment des interventions de sauvetage dans le cadre

des descellements avancés.
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Résumé

Ce travail est une é tude rétrospective portant sur la description de 20 reprises
d’arthroplasties totales de la hanche, révisées au service de Chirurgie Traumatologique et
Orthopédique B du Centre Hospitalier Universitaire Mohamed VI de Marrakech sur une période de
6 ans étalée entre 2017 et 2023.

Notre objectif a travers cette petite série était d‘évaluer et d‘analyser les indications , les
techniques chirurgicales et les résultats a la limite de notre dernier recul, ainsi que I’apport de la
banque d’os dans les révisions des prothéses totales de la hanche.

Notre série comprenait , 6 hommes et 14 femmes. La moyenne d‘a ge au moment de
I‘intervention était de 53,5 ans.

Tous les malades é taient suivis en consultation avec un examen clinique et radiologique .
La cotation de Postel et Merle d‘Aubigné était utilisée pour évaluer |‘état de la hanche avant et
aprés l‘intervention. On notait 18 (90%) descellements mécaniques et 2 (10%) luxations dont une
récidivante (5%) et une négligée (5%).

Pour le versant acétabulaire ; les pertes de substances osseuses é taient classées stade 1
dans 5% de cas, stade 2 dans 15% de cas, stade 3 dans 60% et stade 4 dans 20% des cas. Pour le
versant fémoral ; les pertes de substances osseuses é taient classées stade 1 dans 75% de cas,
stade 2 dans 5% de cas, stade 3 dans 10% et stade 4 dans 10% des cas.

L‘anesthé sie générale a été pratiquée pour tous les patients . La voie posté ro-externe de
MOORE a é té réalisée chez 7 patients (35%), la voie antéro-externe de HARDINGE a été réalisée
chez 13 patients (65%). La reconstruction cotyloidienne a été assurée par une croix de KERBOULL
chez 19 patients (95%) et un anneau de Burch-Schneider chez un seul patient (5%), un
comblement osseux par greffon cortico-spongieux de la créte iliaque dans 65% des cas, et
allogreffe de tétes fémorales provenant de la banque d’os dans 35% des cas, ainsi qu’une greffe

combinée dans 15% des cas. 85% usage d’une cupule double mobilitée et 15% cupule standard

-219 -



Les reprises de prothéses totales de la hanche : Expérience du service traumatologie-orthopédie-B

avec un diametre moyen de 47,5 mm. 90% des cupules étaient cimentées et 10% non cimentées.
Le couple métal/polyéthylene a été utilisée chez tous nos patients.

Une fémorotomie réalisée chez 6 patients (30%), reconstruction fémorale par tige
standard dans 20% des cas, tige longue 60% des cas. 44% des tiges étaient cimentées, 56% non
cimentées et verrouillage distal dans 37,5% des cas. Une nécessité d’un comblement osseux au
niveau fémoral dans 30% des cas.

La banque d’os nous a offert 14 tétes fémorales dans le cadre de reprise de prothése
totale de la hanche.

Le positionnement des implants était satisfaisant. 3 fractures peropératoires (15%) et 2
escalades thérapeutiques (10%), un déces en postopératoire immédiat (5%), une neurapraxie du
nerf sciatique poplité externe (5%), une luxation précoce (5%), une hernie inguinale (5%). Aucune

complication a distance de la chirurgie, a la limite de notre recul, n‘avait é té mentionnée
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Summary

This work is a retrospective study describing 20 revisions of total hip arthroplasties at the
Traumatological and Orthopedic Surgery B Department of the Mohamed VI University Hospital
Center in Marrakech over a 6-year period between 2017 and 2023.

Our objective through this small series was to evaluate and analyze the indications,
surgical techniques and results at the limit of our last setback, as well as the contribution of the
bone bank in revisions of total hip prostheses.

Our series included 6 men and 14 women. The mean age at surgery was 53.5 years.

All patients were followed up in consultation with a clinical and radiological examination.
The Postel et Merle d'Aubigné scoring system was used to assess hip condition before and after
surgery. There were 18 (90%) mechanical loosening and 2 (10%) dislocations, including one
recurrent (5%) and one neglected (5%).

On the acetabular side, bone loss was classified as stage 1 in 5% of cases, stage 2 in 15%,
stage 3 in 60% and stage 4 in 20%. On the femoral side, bone loss was classified as stage 1 in
75% of cases, stage 2 in 5%, stage 3 in 10% and stage 4 in 10%.

All patients underwent general anesthesia. The MOORE posterolateral approach was used
in 7 patients (35%), and the HARDINGE anterolateral approach in 13 patients (65%). Acetabular
reconstruction was performed with a KERBOULL cross in 19 patients (95%) and a Burch-Schneider
ring in just one patient (5%), bone filling with a cortico-cancellous graft from the iliac crest in
65% of cases, and allograft femoral heads from the bone bank in 35% of cases, as well as a
combined graft in 15% of cases. 85% use of a double-mobility cup and 15% use of a standard
cup with an average diameter of 47.5 mm. 90% of the cups were cemented and 10% uncemented.
The metal/polyethylene pair was used in all our patients.

Femorotomy was performed in 6 patients (30%), femoral reconstruction with standard
stem in 20% of cases, long stem in 60%. 44% of stems were cemented, 56% uncemented, with

distal locking in 37.5% of cases. Bone filling was required at the femoral level in 30% of cases.
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The bone bank offered us 14 femoral heads for revision total hip replacement.

Implant positioning was satisfying. 3 intraoperative fractures (15%) and 2 therapeutic
escalations (10%), one immediate postoperative death (5%), one external popliteal sciatic nerve
neurapraxia (5%), one early dislocation (5%), one inguinal hernia (5%). No complications were

reported at the end of our follow-up period.
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Annexe n°1 :

SCORE DE PARKER

Oui, sans Oui, avec une | Oui, avec l'aide
difficulté et | aide technique | d’une personne
sans aide (canne,
déambulateur)

Le patient

marche-t-il & 3 y. 1

son domicile ?

Le patient

marche-t-il a

I'extérieur de 3 2 1

son domicile ?

Le patient fait-il

ses courses ? 3 2 1
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Annexe n°2 :

SCORE DE CHARNLEY

A :seule la hanche é tudiée est touchée

B : l‘autre hanche est touché g prothé sée ou non

c autres facteurs affectant la mobilité
proble mesCardiorespiratoires...).

(polyarthrite

rhumatoide,
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Annexe n°3 :
SCORE DE POSTEL ET MERLE D’AUBIGNE
Cotation Douleur Mobilité Marche
. Flexion: 110°
Indolence complé te Normale

6 Abduction : 40°

Douleur |é gére et
. 9 . . Flexion: 90°
Intermittente n‘empé chant

5 L, Abduction : 25°
pas une activité normale

Douleur pendant et apré s la
F_) . P Flexion : 90°
marche disparaissant

4 ) Abduction : 20°
rapidement.

Douleur vive mais permettant Flexion : 40°-80°
3 une activité limitée Abduction : 0°

Flexion : 40° avec

Douleur vive empé chant toute .
une attitude

2 activité. L

vicieuse.
. Douleur permanente. Attitude vicieuse.
0 Douleur permanente. Ankylose

Claudication lé gére
apreé s une longue
distance.

Prolongé e avec une
canne. limité e sans
canne.

Limité e avec une canne

Treé s difficile sans
cahne.

Seulement avec deux
cannes.

Seulement avec deux
bé quilles

Impossible
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Annexe n’4 :

Fiche d’exploitation de Reprise des Prothéeses totales de la hanche

1- Etude épidémiologique :

Nom et Prénom : ....................... Age: ............... Sexe :.......
Antécédents :

Médicaux : HTA O Diabéte O cardiopathie ischémique. O
Insuffisance rénale O Corticothérapie O autres @ ...............

Toxiques : ouid non O si oui : alcool O tabac O droguesO
Tumeurs : ouil non O si oui : Primitif secondaire type: ...............

Chirurgicaux : ...............

2- Arthroplastie initiale :

Indication :  Traumatique O Rhumatisme inflammatoire O Ostéonécrose O
Arthrose O spécifiquement ...................... Autres t.................

Recul et lieu de priseencharge : ...................coi

Voie d’abord : Moore O Hardinge O trochantérotomie O Hueter O
Marque de Prothése : ...............
Type de Prothése : Totale O si oui : double mobilité O standard O
Intermédiaire O si oui : modulaire O monobloc O
Type de I'implant :
Cotyle : Cimenté O Non cimenté O vissé O
Armature : oui O non O
Si oui: X de kerboull O Burch-schneider O
Tige fémorale : Cimenté O Non cimenté O Verrouillé O
Longue O standard O courte O
Latéralisée O non latéralisée O

Couple de frottement : Métal - Métal O Métal - polyéthyléne O
Céramique-Céramique O Céramique - Polyéthylene O
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3- Etude préopératoire des RPTH:

Délai : .ooovvviiiiiiis
» Mécanisme et cause d’échec du 1er implant :
Indication : Infection O Descellement O Fracture O Luxation O Autres : .....

> Délai entre indication et priseencharge : ............................
> Evaluation Clinique :

a- Signes fonctionnels :
e Douleur O si oui type : statique O a la marche O
Horaire : Mécanique O Inflammatoire O
Intensité a’EVAde 0a10: ..........coeevenne.
Localisation : face externe a mi-cuisse avec irradiation au genou
Pli de I'aine ou fessiere
Chronologie de survenue : précoce O intervalle libre O

e Boiterie

e Altération des performances de la PTH : diminution du périmétre de marche O
Nécessité d’une aide fonctionnelle O diminution de I"'autonomie

b- Signes physiques :
e Etat de la peau : cicatrice O point de feu O fistuleO
e Attitudes viscieuses :
e Point douloureux :
e Mobilité articulaire : normale O diminuée O ankylose O
e Inégalité de longueur

C—- Scorede CHARNLEY : ......covvvnens

d- Score de POSTEL MERLE AUBIGNE : ...................
> Evaluation Radiologique :

a- Radiographie standard

e Centre de Rotation selon les criteres de PIERCHON :
Préopératoire : Ratio A/E ....... Ratio C/D .......
Postopératoire : Ratio A/E ....... Ratio C/D .......

¢ Inclinaison de I'implant acétabulaire :

e Offset fémoral :
Tige fémorale : centrée valgisée varisée
Liseré O Géode O Piédestal O  Spotwelds O  Stress-shielding O

Répartition selon les zones de DE LEE CHARNLEY (cotyle) et les zones de GRUEN et
CALLAGHAN (Fémur) :
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Hip prosthesis zones

Delee and | ¢ Cu
Charnley \?;;a:; II —d P
a \{:;g-“ ) Stem
N
7
Gruen
6
5
_Lateral.l Medial . _ Anterior Posterior,

e Luxation ou subluxation O Descellement O sioui: Unipolaire O Bipolaire O

e Ostéolyse O Evaluation des pertes osseuses selon la classification SOFCOT :

COTYE: stade1 O stade 2 O stade 3 0 stade 40
FEMUR : stade 1 O stade 2 O stade 3 O stade 40
e Fracture du fémur péri-prothétique : Oui O Non O
Sioui: type : .
Types Localisation Sous-types
de la fracture
A Région Ag: grand trochanter
trochantérienne A : petit trochanter
B Autour ou juste distale | B : tige fixée
a la tige B;: tige descellée
B;: tige descellée et
qualité osseuse
inadéquate
C Bien distale a la tige

b- Autres examens radiologiques

» TDM du bassin :

e Les mesures de version du matériel prothétique :

Version acétabulaire : ..............
Version du col fémoral : ..............
e Fractures péri prothétique O

¢ Conflit entre arthroplastie et complexe tendino-musculaire de I'ilio-psoasC]

e Présence de granulome O
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> IRM du bassin :
> Scintigraphie osseuse :

4- Anesthésie et prise en charge de la douleur :

a- Evaluation anesthésique en préop

> Sur le plan respiratoire :

Bronchorrhée O hyperinflation pulmonaire. O tabagisme non sevré O

de la Conscience O malnutrition O obé sité morbide O syndrome apnée de
sommeil O

Aggravation de I’é tat respiratoire de base: dyspné e toux O expectoration O

cyanose 0O autres @ ...

> Sur le plan cardiaque :

Recherche de FDRCV : age supérieur a 40 ans chez ’lhomme O 50 ans chez la femme
tabagisme actif O HTA O diabe teO dyslipidé mieOd
arté riopathie oblitérante des membres inférieurs O anté cédents familiaux de

maladie cardiovasculaire. O

> Antécédent digestifs :
Gastralgie O reflux gastrocesophagien O notion de saignement occulte O

> Recherche de foyer infectieux :
Urinaire O dentaire O nasal O autres @ ........ooiine.

b- Stratégie d’épargne sanguine

transfusion autologue programmée (TAP) O si oui : par prélévement échelonnés

par é rythraphérese

la prescription pré opératoire d’érythropoiétine (EPO) O
les dispositifs de ré cupération peropératoire (RPO) O
les antifibrinolytiques

c- Stratégie transfusionelle
e A j-30 Hb supérieura 13g/dl O
e Aj-30Hbentre10et13g/dl O
e Aj-30inférieura 10 g/dl O

d- Type d’anesthésie : ................
e— Monitorage : invasif non invasif
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f- Antibioprophylaxie :

g- Surveillance per op : position: .....................
Hémodynamique : embolie gazeuse O hypoxémie O
Complications liées au ciment : .................coiiiiiinne.
Complication vasculo-nerveuse liée aux points d’appui :

h- Complication thrombo-emboligue et vasculaire :
i- Douleur et prise en charge post op :

5- Temps chirurgical :

a— Instrumentation particuliere

b- Voie d’abord :

(o Temps cotyloidien :
> Ablation de I'implant :

Reconstruction cotyloidienne : anneau de soutien Si oui :

Burch-schneider
Allogreffe Autogreffe
Substitut osseux

d- Temps fémoral :
Ablation de I'implant
Reconstruction fémorale

Fémorotomie
Nécessité d’une greffe osseuse

YV V V V

e- Apport de la banque d’os dans le déroulement du geste :

6- Complication per et postopératoire :

a- Complication per opératoires
> Déces

Fracture peropératoire

Escalade thérapeutique

Complication vasculaire

Complication neurologique

Complication viscérale O

Défaut de restitution de la longueur du membre O

O0O0Oooano

YV V.V V VYV V

X de kerboull
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b- Complication post opératoire précoces
Complications générales O

Déces O

Complication liée a la transfusion et aux greffes O
Complication neurologique O

Complication vasculaire O

Complication thromboembolique O

Infection précoce O

Migration précoce O

Ossification hétérotopique O

VV V V VY VYV V V V

c- Complication a distance de la chirurgie
> Luxation/instabilité O

Faillite de fixation O

Usure et ostéolyse O

Défaut de consolidation O

Infection O

Impingement

Conflit avec I'ilio psoas O

Lyse des greffons O

Fracture péri prothétique O

Fracture d’'implant O

YV VV VY V V VYV VYV V

7- Evaluation de la qualité de vie apres RPTH:
Score de PMA :
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