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Résumé

Introduction : La mise en place d’'une prothése totale de hanche (PTH), dans les suites d’échec
d’ostéosynthése de fracture de I'extrémité supérieure du fémur, est associée a un risque élevé de
luxation prothétique. Notre hypothése était que l'utilisation d’'une cupule double mobilité (DM),
permettait dans ce contexte spécifique de diminuer le risque d’instabilité post opératoire.

Matériel et Méthodes : Il s’agissait d’une série rétrospective et continue, incluant 33 patients opérés
d’une PTH avec une cupule DM suite a un échec d’ostéosynthése d’une fracture de I'extrémité
supérieure du fémur. Une évaluation clinique comportant I'analyse des scores HHS et PM, ainsi
gu’une analyse radiologique, ont été réalisées en préopératoire et au dernier recul. Le critére de
jugement principal était la survenue d’une luxation prothétique.

Résultats : Au dernier recul (44 £ 24mois), 7 patients étaient décédés et aucun n’a été perdu de vue.
Un seul cas de luxation a été reporté (3%). Au dernier recul, les scores cliniques moyens de PMA et
de HHS, respectivement de 14,8 et de 80, étaient significativement améliorés par rapport aux scores
préopératoires. Aucun descellement aseptique n’a été rapporté.

Conclusion : L'utilisation de cupules DM, dans le cadre de la mise en place d’'une PTH apres échec
d’ostéosynthése de I'extrémité proximale du fémur, permet de diminuer le risque de luxation
prothétique. Son utilisation peut donc étre recommandée dans cette indication a haut risque
d’instabilité post opératoire.

Mots clefs : fémur, ostéosynthese, prothése de hanche double mobilité, luxation



INTRODUCTION

Le taux d’échec des ostéosyntheses de fracture de I'extrémité proximal du fémur est de I'ordre de 20
a 30% [1]. Dans ce contexte, le recours a la mise en place prothese totale de hanche (PTH) est
souvent envisagé. Cependant, il existe des difficultés techniques inhérentes a cette intervention,
notamment dans les fractures extra-capsulaires. La nécessité d’ablation du matériel d’ostéosynthese,
la présence éventuelle d’un cal vicieux et la modification des repéres anatomiques peuvent entrainer
des erreurs de positionnement des implants. Le contexte d’insuffisance musculaire péri-prothétique
liées a des interventions itératives, majorent le risque de complication post-opératoire et
notamment celui de luxation prothétique [2—4]. Dans cette indication, le taux d’instabilité post-
opératoire, d’environ 10%, a été rapporté comme significativement plus important que celui des PTH
de premiére intention [5-7].

La cupule Double Mobilité (DM) en reprenant le concept de McKee, permet d’augmenter la « jump
distance » et ainsi de diminuer le risque de luxation prothétique [8,9]. Depuis 30 ans, ce concept a
prouvé son efficacité dans la prévention des instabilités post opératoires pour les PTH de premiére
intention comme pour les PTH de révision [4,10-14]. De récentes études comparatives ont
confirmées cette supériorité des cupules DM par rapport aux PTH standards, dans la prévention du
risque d’instabilité prothétique [15,16].

Néanmoins peu de série rapporte les résultats des cupules DM dans l'indication de reprise d’échec
d’ostéosynthése du fémur proximal. Seuls Muller et al. ont analysé les résultats des PTH avec cupule
DM dans cette indication [17]. Dans leur série, les cupules DM ne représentaient toutefois que 6% de
I’ensemble des cupules implantées.

Notre hypothese était donc que l'utilisation d’une cupule DM permettait, dans ce contexte
spécifique, de diminuer le risque d’instabilité post opératoire. L'objectif était donc d’évaluer le taux
de luxation prothétique aprés la mise en place PTH DM suite a un échec d’ostéosynthese de
I’'extrémité proximale du fémur.

MATERIEL ET METHODES

Population

Il s’agissait d’une étude rétrospective, mono centrique et continue. Entre mai 2010 et décembre
2014, tous les patients pour lesquels une PTH avec cupule DM a été mise en place suite a un échec
d’ostéosynthése d’une fracture de I'extrémité proximal du fémur, ont été inclus. Etaient uniqguement
exclus les patients ayant présentés une infection apres I'ostéosynthese initiale. La reprise chirurgicale
d’échec d’ostéosynthese du fémur proximal par PTH était indiquée en cas de pseudarthrose
symptomatique, d’ostéonécrose, de cal vicieux mal toléré ou de déplacement secondaire du matériel
d’ostéosynthése (Tableau 1).

Au total, 33 patients ont été inclus (4 hommes et 29 femmes). L’dge moyen lors de la reprise
chirurgicale était de 74 ans + 15 [27-96]. L'IMC moyen était de 25 + 4,8 [18,78- 38,09].

Les étiologies initiales étaient par ordre de fréquence les fractures per-trochantérienne (n=22,67%),
les fractures du col du fémur (n=8, 24%) et les fractures basi-cervicale (n=3, 9%). Les ostéosynthéeses



initiales comprenaient la mise en place d’un clou trochantérien (n=23, 70%), d’une vis-plaque (n=4,
12%) et des vis canulées (n=6, 18%) (Tableau 1).

Technique chirurgicale et Implants utilisés

Une chirurgie en un temps, combinant ablation du matériel d’ostéosynthése et mise en place d’une
PTH DM par voie postéro-latérale, a été effectuée. Les cupules DM utilisées appartenaient a la
gamme NOVAE® (SERF®!). Il s’agissait de cupules de troisieme génération, forgées en acier
inoxydable 316L avec un revétement bicouche : spray titane et hydroxyapatite. En fonction de la
qualité osseuse et du défect osseux constaté en peropératoire, deux types de cupules ont été
implantées. Dans les cas les plus favorables, c’est-a-dire avec un capital osseux satisfaisant, une
cupule avec fixation press-fit exclusive était utilisée (NOVAE®SUNFIT TH) (Figure 1). Dans les cas d’un
défect osseux ne permettant pas une stabilité primaire satisfaisante, une cupule tripode (fixation
press fit avec 2 plots et 1 vis d’amarrage proximal) était utilisée (NOVAE® E TH).

Les implants fémoraux (TSF®2, Corail®3, Louxor®?) étaient soit sans ciment, soit cimentés, en fonction
de la qualité et I'importance du capital osseux fémoral apres ablation du matériel d’ostéosyntheése.
Les tétes fémorales étaient en acier inoxydable 316 L ou en alliage chrome-cobalt, de diametre 22,2
mm ou 28 mm. Les tétes de diametre 28 mm n’étaient implantées qu’a partir des cupules de taille 53
afin de garantir une épaisseur minimale de 10 mm de polyéthylene, conformément aux
recommandations du fabricant.

Analyse clinique et radiologique

Les suivis cliniques et radiologiques ont été réalisés a 45 jours, 3 et 6 mois, 1 an puis tous les 2 ans
jusqu’au dernier recul. L'état général du patient a été évalué selon des scores de Charlson et
American Society of Anesthesiologists (ASA) [18—-20]. L’analyse clinique comprenait I'évaluation des
scores cliniques de Postel Merle d’Aubigné (PMA) et de Harris (HHS) [21,22]. La durée de
I'intervention chirurgicale était consignée. L’analyse radiologique, effectuée a I'aide du logiciel
OSIRIX®, a permis de rechercher les ostéolyses péri-prothétiques, d’évaluer I'inclinaison de la cupule
entre la période post-opératoire et le dernier recul, et de calculer les scores ARA [23] et de Brooker
[24].

L'ensemble des complications, telles les luxations, les infections, les descellements et les fractures
péri-prothétiques, ont été recensées.

Analyse statistique

Le critere de jugement principal était la survenue d’une luxation prothétique. Les tests de Student,
du Chi-deux et de régression linéaire d’analyse de la variance (ANOVA) ont été réalisés
respectivement pour I'analyse de la répartition de variables quantitatives, qualitatives et facteurs de
variabilité. L’analyse statistique a été réalisée a I'aide du logiciel R®®. Le seuil de significativité était
défini par p<0,05.
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RESULTATS

Population et implants

Le recul moyen postopératoire était de 44 + 24 mois [2 - 83 mois]. Au dernier recul, 7 patients (21 %)
étaient décédés sans rapport direct avec la chirurgie et aucun perdu de vue n’a été reporté. En
préopératoire, le score de Charlson moyen était de 2,28 + 2,5 [0-11], avec 9 patients ASA 1, 11
patients ASA 2 et 13 patients ASA 3. Le délai entre |'ostéosynthese et la reprise chirurgicale était en
moyenne de 5 + 6 mois [0-22]. La durée moyenne d’intervention était de 100 + 34 min [60-209]. Une
cupule press-fit NOVAE SUNFIT® TH a été utilisée chez 18 patients (55%), tandis qu’une cupule
tripode NOVAE E® TH a été implantée chez 15 patients (45%). Le diametre de la téte fémorale était
majoritairement de 22,2 mm (n=31, 94%). Concernant la tige fémorale, 28 (84%) implants fémoraux
non cimentés et 5 (15%) tiges trochantéro-diaphysaires cimentées ont été utilisés.

Analyse clinique et radiologique

Les score PMA et HHS moyens étaient significativement améliorés entre la période préopératoire et
le dernier recul, passant respectivement de 6,3 + 2,8 [3-15] a 14,8 + 2,6 [9-18] (p<0,001), et de 30,27
+ 15,7 [5-77] a 80 + 13,8 [50-100] (p<0,001) (Tableau 2). Il n’existait pas de différence significative
entre les scores préopératoires des 3 sous-groupes d’ostéosyntheses (Tableau 2).

Au dernier recul, le score d’ARA moyen était de 5,4 £ 0,8 [4-6] et le score de Brooker moyen était de
2 £ 1 [1-4]. Deux patients ont présenté une ostéolyse cotyloidienne en zone | de Gruen, et trois
patients une ostéolyse cotyloidienne en zone Il de Gruen. Aucun descellement septique ou aseptique
n’a été constaté. En passant de 47 * 8° [32-60] en post opératoire immédiat a 47 + 8° [33-61] au
dernier recul, il n’existait pas d’évolution significative de I'inclinaison de la cupule (p=0,2).

Complications

Nous avons reporté 6 fractures du fémur peropératoires : une fracture métaphyso-diaphysaire ayant
nécessité une ostéosynthese par plaque et 5 fractures du grand trochanter ayant nécessité une
ostéosynthése par cerclage.

Deux complications postopératoires précoces ont nécessité une reprise chirurgicale : une luxation et
une infection. La luxation était précoce et post-traumatique suite a une chute. Une réduction
sanglante a été nécessaire apres échec de tentative de réduction par manceuvre externe. Au dernier
recul, le taux de luxation total était donc de 3 %. L'infection était profonde et précoce. Elle a
bénéficié d’'un lavage articulaire avec changement des pieces intermédiaires (Débridement,
Antibiotics and Implant Retention, DAIR) avec une guérison de I'infection et une absence de récidive
au dernier recul.

Toutes les complications peropératoires et postopératoires sont survenues chez des patients dont
I'ostéosyntheése initiale était un enclouage centromédullaire par clou gamma.

DISCUSSION



Notre hypothese a été confirmée. L'utilisation d’une cupule DM dans la reprise chirurgicale d’un
échec d’ostéosynthese de I'extrémité proximal du fémur par PTH, a permis d’obtenir un faible taux
de luxation prothétique.

La premiére constatation est le taux important de complications associées a la mise en en place
d’une PTH dans cette indication spécifique. Avec un taux de complications toutes causes confondues
de 21% (n=7), notre étude fait partie de la fourchette supérieure par rapport aux taux décrits dans la
littérature. Dans une méta-analyse, Mahmoud et al. rapporte un taux de complications moyen de
12 % [7]. Seules les études de Miiller et al. [17] (taux de 21%) et de Dehaan et al. [25] (taux de 26%)
ont reporté des taux de complications supérieurs. Le taux de complications des PTH de reprises apres
échec d’ostéosynthese est significativement plus élevé que celui des PTH de premiere intention.
Nilsson et al. [26] ainsi qu’Oztirkmen et al. [27] retrouvaient un taux de complications de 17% pour
les PTH de reprise contre 13% pour les PTH de premiere intention dans les fractures de I'extrémité
supérieure du fémur. Ce taux plus élevé peut étre expliqué par les difficultés techniques liées a la
chirurgie de reprise. L’ablation du matériel d’ostéosynthése, I'atrophie musculaire, une diminution
du capital osseux, une inégalité de longueur des membres inférieurs, la présence d’un cal vicieux
peuvent modifier I'architecture squelettique et augmenter la difficulté de positionnement des
implants. Ces facteurs font de ces chirurgies des défis techniques, a risque de complications per et
postopératoires.

Deuxieme fait intéressant constaté dans notre étude, seuls les patients présentant initialement une
fracture per trochantérienne ostéosynthesée par enclouage centromédullaire ont présenté une
complication. Aucune complication n’a été retrouvée dans le groupe des ostéosynthéses de fractures
du col fémoral ou dans celui des fractures basi cervicale. Il existe une véritable différence entre les
fractures capsulaire et les fractures extra-capsulaires. Cette constatation corrobore les résultats
rapportés dans la littérature. L'étude de Tetsunaga et al. [28] concernant 50 patients a aussi recensé
des complications uniquement dans le groupe des fractures per trochantériennes. Mehloff et al. [29]
ont rapporté 3 luxations prothétiques dans un groupe ayant subi une fracture per trochantérienne
(n=13) mais aucune complication dans le groupe de patients ayant présenté une fracture cervicale
(n=14). Dans notre étude, la forte proportion de patients présentant une fracture per
trochantérienne (66,6%), permet donc d’expliquer le taux important de complication retrouvé.

Une des hypothéses expliquant cette différence entre les sous types de fractures, pourrait étre la
plus grande complexité de I'intervention de reprise chirurgicale des fractures per trochanteriennes.
Les reprises de fractures extra-capsulaires sont a la fois plus difficile techniguement et sont a haut
risque de complications. Dans ces fractures, du fait de I'apparition d’un cal vicieux voire d’une
pseudarthrose, I'ensemble des repéres anatomiques est modifié, compliquant ainsi le
positionnement des implants. De plus, I'ablation du clou est un geste chirurgical invasif, pouvant
entrainer des calcifications ectopiques ainsi que des lésions du moyen fessier, reconnues comme
facteur majeur d’instabilité.

Sur ce point, I'utilisation des cupules DM semble intéressante. Méme si elles ne permettent pas de
réduire I'ensemble des complications inhérentes a ce type de chirurgie, elles permettent de limiter le
risque de luxation par rapport aux séries de PTH classique simple mobilité (Tableau 3). L’analyse de la
littérature montre que le taux de luxation avec les cupules standard non DM varie entre 0 a 20% :



3,1% pour Hammad et al. [35], 4.9 % pour Archibeck et al. [30], 6,4% pour Shi et al. [36] et 19,6%
McKinley et al. [2]. Avec un taux de luxation de 3%, notre série, avec cupules DM, se situe donc au
niveau des taux les plus bas. Il a été démontré que les cupules DM sont efficaces pour diminuer le
risque de luxation méme chez les patients présentant un déficit majeur des abducteurs de hanche
[37,38]. Avec une majorité de fracture extra-capsulaire cette problématique d’insuffisance du moyen
fessier était largement représentée dans notre série. Or nous n’avons constaté qu’un seul cas de
luxation. En permettant de diminuer les risques d’instabilité postopératoire, |'utilisation d’une cupule
DM, semble donc étre une option thérapeutique intéressante dans la mise en place d’'une PTH aprés
échec d’ostéosynthese.

Notre étude présentait plusieurs limites. La taille modérée de la cohorte a contribué a diminuer la
puissance statistique de notre analyse. Cependant, du fait d’une faible incidence de cette indication
chirurgicale, notre série reste comparable en terme d’effectif a celles de la littérature [33,34]. Le
défaut d’homogénéité des différents groupes rendait également les analyses en sous-groupes
difficilement interprétables. Enfin, le recul moyen de I'étude bien que faible, restait comparable a
ceux de la littérature (entre 1 et 7 ans) [7,14,32].

CONCLUSION

L'utilisation de cupules DM, dans le cadre de la mise en place d’une PTH aprés échec d’ostéosynthése
de I'extrémité proximale du fémur, permet de diminuer le risque de luxation prothétique. Son
utilisation peut donc étre recommandée dans cette indication a haut risque d’instabilité post
opératoire.
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FIGURES ET TABLEAUX

Figure 1:

1a : Echec d’une ostéosynthese d’une fracture du col du fémur droit

1b : Radiographie de contrble a 4 ans de la reprise chirurgicale par mise en place d’'une PTH avec
cupule DM droite

Tableau 1 : Caractéristiques de la population initiale.

Nombre (%)

Age (moyen) 74
Sexe
Femme 29 (87,7%)
Homme 4(12,2%)
Fracture initiale
Trochantérienne 22 (66,6%)
Col du fémur 8 (24,2%)
Basi cervicale 3 (9%)

Ostéosynthese initiale

Clou gamma 23 (69,6%)
Vis canulées 6 (18,2%)
DHS 4(12,1%)
Indication de ré intervention

Déplacement du matériel 16 (48,5%)
Ostéonécrose 9(27,3%)
Pseudarthrose 6 (18,2%)
Cal vicieux 2 (6%)

Tableau 2 : Caractéristiques des différentes populations d’ostéosynthéses

Clou (n=23)  Vissage (n=6) DHS (n=4) Valeur de p

Age (moyen) 74 72 70 73
Sexe :

Femme 21 5 3

Homme 2 1 1
Score de Charlson moyen 2 3 3 .82
Score de Harris moyen pré opératoire 28,3 +15,6 35,5+20 33,25+9 .58
Score PMA moyen pré opératoire 6,2+2,7 74 551 71

Mortalité (%) 17,3 16,6 50 34




Tableau 3 : revue de la littérature

Série Nombre Ostéosynthése Taux de Implants Voie d’abord Taux de Taux de Reprises
de initiale Mortalité « Simple » mobilité : Luxation Complication Chirurgicales
patients (%) SM (%) (%)

Double mobilité :
DM

Mahmoud et al. 168 _ _ _ _ 7% 12% _

(2016) [7]

McKinley et al. 107 Vis 23 SM Postérieure 19,6% 44% _

(2002) [2] (Prothese Charnley)

Archibeck et al. 102 Clou 3 44,1 SM _ 4,9% 11% 6,8%

(2013) [30] Vissage 42 (Zimmer0)

Vis-plaque 57
Mortazavi et al. 154 DHS 61 4,5 SM Latérale 0% 9% 5,8%
(2012) [31] Clou 10 (Strykerd,

Vis 83 Biomet[])
Enocson et al. 88 Clou 55 16 SM Hardinge 53 3,4% 15,9% 16%
(2012) [32] DHS 30 (Strykerld, Moore 35

Vis-plaque 3 Zimmer[, DePuy[)

Franzén et al. 84 50 SM Postérieure 4,7% 9,5% _

(1990) [6] (Link[D)

Muller et al. 80 DHS 50 28 SM 93,7% Latérale 1,2% 16,2% 21%

(2017) [17] Clou 26 DM 6,3%

Vis 4 (Zimmer[)
Tetsunaga et al. 50 Vis 15 _ SM Hardinge 38 4% 14% _
(2017) [28] Clou 17 (Depuy, Zimmer[d, Postéro latérale



Dehaan et al.
(2013) [25]
Haidukewych et
al. (2003) [33]
Winemaker et al.
(2006) [34]
Hammad et al.
(2008) [35]

Shi et al.

(2015) [36]
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