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Résumé

Background

Le comblement des pertes de substance osseuses (PSO) peut étre réalisé par des greffes
osseuses type allogreffe traitée ou non. Les données de la littérature sont souvent
contradictoires et peu de données sont accessibles sur la comparaison entre allogreffes
traitées versus cryoconservées. Aussi nous avons mené une large étude afin de mesurer
les facteurs qui avaient une influence sur la survie : 1) Le type d’allogreffe et de cupule,
2) les facteurs techniques ou liés au patient.

Hypothese

La reconstruction des PSO pouvait étre effectuée indifféremment par des allogreffes
morcelées cryoconservées ou traitées.

Matériel et méthodes

Cette étude sur les PSO acétabulaires rétrospective et multicentrique incluait 508
dossiers de reconstruction ont pu étre exploités au recul minimal de 5 ans. Le recul des
greffes cryoconservées était plus faible (7,86 ans + 1,89 [5 - 12,32]) que celui des
traitées (8,22 ans = 1,77 [5,05 - 15,48]) (p=0,029). Mais les patients étaient plus jeunes
au moment de leur premiere intervention pour les greffes cryoconservées (51,5 ans +
14,2 [17-80]) contre traitées (57,5 ans + 13,0 [12-94])(p<0,001), de méme pour I'age
lors de la reprise acétabulaire (67,8 ans + 12,2 [36,9-89,3] versus 70 ans + 11,7 [25-
94,5])(p=0,041).

Résultats



Il y a eu globalement plus de complication dans le groupe cryoconservé
(46/242=19,0%) par rapport au groupe traité (35/256=13,2%)(p=0,044) avec plus de
descellement dans le groupe cryoconserveé (20/242 (8,2%) que dans le groupe os traité
(6/266 (3,3%)(p=0,001) . En revanche, le nombre de luxation (16/242=6,6% vs
17/266=6,4%) (p=0,844) ou d’infection (18/242=7,4% vs 15/266=5,7%) (p=0,264),
n’étaient pas différents. L’analyse en sous-groupe révelait qu’il y avait une corrélation
entre la survenue de complication et la valeur croissante de 'IMC (p=0,037) avec un
risque global de complication supérieur chez les patients ayant un IMC supérieur a 30
ou inférieur a 20 (p=0,006) avec un risque relatif de 1,95 (IC95% : 1,26-2,93). Le
surpoids était associé a un risque plus élevé de luxation avec un risque relatif de 2,46
(IC95%: 1,23-4,70) (p=0,007). Les descellements étaient plus fréquents chez les
patients plus jeunes lors de I'intervention avec un risque relatif de 2,77 (1C95% : 1,52-
6,51) (p= 0,040) avant 60 ans lors de la reprise. Enfin les patients faiblement actifs selon
Devane en préopératoire avaient un risque majoré de luxation avec un risque relatif de
2,51 (IC95% : 1,26-8,26)(p=0,022).

Discussion

Notre hypothese n’est pas confirmée par cette étude. Nos groupes n’étaient pas
comparables initialement et ceci peut expliquer les différences retrouvées car le nombre
plus important de descellement dans le groupe cryoconservé peut s’expliquer par
I’hétérogénéité des groupes. Les allogreffes morcelées paraissent néanmoins adaptées a
la reconstruction des PSO acétabulaires. La comparaison des formes cryoconservées ou
traitées nécessite une étude randomisée pour déterminer laquelle est supérieure.

Niveau de preuve : II], étude comparative rétrospective



Mots clés : allogreffe, reprise de PTH, reconstruction osseuse, perte de substance

osseuse, reprise acétabulaire, perte de substance osseuse.

1. Introduction

Les révisions des protheses totales de hanche posent au niveau de I'acetabulum deux
types de problemes : comment reconstruire les pertes de substance osseuse, comment
stabiliser la nouvelle cupule [1]. Le comblement des pertes de substance osseuses (PSO)
peut étre réalisé par des greffes osseuses (autogreffe, allogreffe traitée ou non) ou par
des implants massifs [1-5]. Dans le cas des reconstructions par allogreffes osseuses la
fixation de la cupule peut se faire par scellement directement sur la greffe osseuse, sur
un renfort acétabulaire (grillage, croix, anneau), par une cupule impactée ou vissée. Les
résultats de ces différentes techniques sont parfois contradictoires dans la littérature en
raison de populations limitées ou de reculs hétérogenes [6-9]. Le choix du type de greffe
dépend souvent de la disponibilité de celle-ci et des habitudes du centre, avec pour ceux
favorable aux greffes traités, une logistique facilitée et un risque théorique d’'infection
maitrisé et pour ceux favorable au greffes cryoconservées un meilleure biocompatibilité,
sans produit chimique et de meilleures propriété mécaniques, sans irradiation [10].

Les données de la littérature sont souvent contradictoires et peu de données sont
accessibles sur les allogreffes traitées versus cryoconservées. Aussi nous avons mené
une large étude (508 cas de reconstruction acétabulaire au recul minimum de 5 ans) afin
de mesurer les facteurs qui avaient une influence sur la survie : 1) Le type d’allogreffe,
2) les facteurs techniques ou liés au patient. Notre hypothese était que la reconstruction
des PSO pouvait étre effectuée indifféremment par des allogreffes morcelées

cryoconservées ou traitées.



2. Patients et méthodes

2.1 Patients

Cette étude multicentrique représente un état des lieux de la pratique de cette chirurgie
dans les années 2000 en France. Il s’agit d'une comparaison de 2 cohortes, 'une ayant eu
des allogreffes cryoconservées (groupe Cryo), I'autre des allogreffes traitées (groupe
Traité). La population initiale totale a été constituée dans 11 centres entre Janvier 2004
et décembre 2009, elle comprenait 619 reconstructions acétabulaires, 508 dossiers de
reconstruction ont pu étre exploités au recul minimal de 5 ans (il y avait 111 (18%)
patients perdus de vue) (figure 1).

La série évaluée comportait 508 reprises chez 504 patients dont 305 femmes (59,8%) et
203 hommes (40,2%) d’age moyen 68,92 + 11,98 ans [25-94] lors de la chirurgie, avec
un index de masse corporel préopératoire de 25,88 + 4,15 [15,05-43,72].

La raison de la reconstruction était le descellement dans 425 cas (83,7%), l'infection
dans 23 cas (4,5%) une reprise pour luxation dans 27 cas (5,3%), d’'une cause autre dans
33 cas (6,5%). Le score de Charnley [11] préopératoire était : dans 43,1% de type A (219
patients) , dans 41,5% de type B (211 patients), dans 14,6% de type C (74 patients),
donnée manquante dans 0,8% (4 patients). Le niveau d’activité selon Devane et al. [12]
en préopératoire, était dans 5,7 % de type 1 (29 patients), dans 42,7% de type 2 (217
patients), dans 17,5% de type 3 (89 patients), dans 7,1% de type 4 (36 patients), dans
6,9% de type 5 (35 patients), donnée manquante dans 20,1% des cas (102 patients). A la
derniere revue 508 reprises ont pu étre incluses, 85 patients étaient décédés mais les
données étaient disponibles, 313 ont pu étre revus en consultation avec un examen
clinique et une radiologique, 56 ont répondu a des questionnaires téléphoniques et ont
envoyés leur radiographie, 54 ont seulement répondu a un questionnaire téléphonique.

Tous ces patients ont été revus a 5 ans de recul minimum.



L’ensemble des données pré et per opératoires comparant les 2 groupes est dans le
tableau 1. Concernant I’age lors de la chirurgie de premiere intention, il y avait une
différence significative avec un age moyen de 51,5 + 14,2 [17-80] dans le groupe Cryo
contre 57,5 + 13,0 [12-94] dans le groupe Traité (p<0,001). Il y avait également une
différence significative concernant I'age lors de la reprise acétabulaire avec un age
moyen de 67,8 £ 12,2 [36,9-89,3] dans le groupe Cryo contre 70,0 + 11,7 [25-94,5] dans
le groupe Traité (p=0,041). Nous avons également retrouvé des différences significatives
(tableau 1) concernant le genre avec plus de femmes dans le groupe Traité, une
différence de répartition selon les centres ayant effectué la chirurgie, plus d’atteinte
multi articulaire dans le groupe Cryo selon Charnley (tableau 1). Si la répartition des
stades AAOS était différente (tableau 1), les PSO n’étaient pas plus séveres entre groupes
(tableau 1). Ces éléments (age a l'intervention, sexe, nombre d’atteinte articulaire selon
Charnley, répartition entre centres investigateurs) font que les populations n’étaient pas
strictement comparables.

2.2 Méthodes opératoires

La reconstruction des PSO a été effectuée a I'aide d’allogreffe dans tous les cas. Toutes
ces greffes ont été fournies par des banques de tissus conformément a la réglementation
[13]. Dans 242 cas (47,6%) I'allogreffe était cryoconservée a -80°C sans traitement
chimique ni irradiation et dans 266 cas (52,4%) elle était traitée et décellularisée par un
procédé chimique et physique de viro inactivation permettant sa conservation a
température ambiante apres irradiation. Les différents types de traitement utilisés
étaient [13]: Biobank™ (Presles en Brie, France) dans 4 cas (1,5%) Osteopure™
(Clermont Ferrand, France) dans 195 cas (73,3%) TBF™ (Mions, France) dans 63 cas
(dont un cas combiné a I'Ostéopure) (23,7%) et une autre méthode dans 5 cas (1,9%).

Pour 'ensemble des patients, la fixation de la cupule était dans 54 cas (10,6%) une



cupule type metal-back, dans 21 cas (4,1%) une cupule cimentée directement sur la
greffe et dans 433 cas (85,2%) une cupule cimentée dans un renfort acétabulaire, il n'y
avait pas de différence entre les groupe (tableau 1). Dans 277 cas (54,5%) le pivot
fémoral a été changé avec une différence significative entre les 2 groupes (153/242 Cryo
(63%) versus 124/266 (46%) Traité (p<0,001).

2.3 Méthodes d’évaluation

Cliniquement, au dernier recul les patients ont été évalués a I'aide du score de Charnley
[11] pour les comorbidités, du score de Devane [12] pour 'activité, et du score de Merle
d’Aubigné (PMA) [14] pour la douleur la marche et la mobilité.

Radiologiquement en préopératoire les PSO ont été évaluées a I'aide de la classification
de ’'AAOS [15] et localisées selon les zones de Delee et Charnley [16].

En postopératoire il a été recherché un liseré entre os receveur et greffe et entre greffe
et implant, la mesure de la migration de la cupule a été faite suivant la technique de
Nunn [17], I'évolution des images radiologiques de la greffe a été faite suivant les
criteres de Conn [18]. Les échecs ont été colligés : Infections, luxation, descellement
acétabulaire (repris ou échec radiologique : migration supérieure a 5mm, liseré évolutif

supérieur a 2mm, rupture d’'implant).

2.4 Méthodes statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées sur le logiciel SAS version 9.3. (SAS institute
Inc, Cary, NC, Etats Unis). Les données qualitatives ont été représentées en effectif et en
pourcentage, et les données numériques sont exprimées en moyenne, écart-type,
meédiane et I'intervalle interquartile. Le taux de déces était tres élevé, mais parmi ces
patients, nous n’avons gardé que ceux dont nous avions les informations disponibles,

nous avons utilisé la méthode des incidences cumulées permettant de prendre en



compte le déces comme événement latent. La méthode pondere le déces au cours du
temps. C’est un modele résumant les données de survie en présence de risques
compétitifs. Pour la survie trois événements ont été analysés : la reprise pour toutes
causes, la reprise pour descellement acétabulaire, et la reprise pour descellement
acétabulaire et I'échec radiographique. Le test de Gray a été utilisé pour les
comparaisons de survie et le modele de Cox a permis d’établir d’éventuels liens entre les
différents parametres patients et techniques et les échecs. Le risque de premiere espéece

a été fixé a 5%.

3. Résultats

Bien que les groupes ne soient pas comparables, avec notamment une différence sur
I'age qui peut étre un facteur de risque de complication, nous avons mené une
comparaison des groupe Cryo et Traité.

3.1 Clinique

Le recul moyen de 8,05 * 1,84 ans [5,0-15,5]. La comparaison des groupes Cryo et Traité
retrouvait une différence significative sur le délai de suivi avec dans le groupe Cryo un
recul moyen de 7,86 ans + 1,89 [5 - 12,32] et dans le groupe Traité un recul moyen de
8,22 ans * 1,77 [5,05 - 15,48] (p=0,029) mais cette différence est peu pertinente
cliniquement. En préopératoire, il n'y avait pas de différence significative concernant le
score PMA entre le groupe Cryo (7,7 + 4,3) et le groupe Traité (8,1 £ 6,7) (p=0,397). Par
contre au dernier suivi, il y avait une différence significative entre le groupe Cryo (10,3 +
5,3) et le groupe Traité (11,8 + 6,9) (p=0,008).

3.2 Radiologique

Quatre cent vingt-trois dossiers radiologiques complets ont pu étre évalués au plus long

recul. Les lisérés ont été retrouvés dans 36 cas (8,5%) entre la greffe et 'os receveur et



dans 42 cas (9,9%) entre la greffe et 'implant. Pour la jonction greffe/ os receveur, on
retrouvait un liséré pour 19 patients dans le groupe Cryo dont 8 en zone 1, 6 en zone 2,
et 13 en zone 3 et pour 17 patients dans le groupe Traité dont 8 en zone 1, 11 en zone 2,
10 en zone 3 (certains patients ayant plusieurs zones concernées). Pour la jonction
greffe /implant, on retrouvait un liséré pour 17 patients dans le groupe Cryo dont 9 en
zone 1, 10 en zone 2, et 14 en zone 3 et pour 24 patients dans le groupe Traité dont 10
en zone 1, 13 en zone 2, 16 en zone 3. Il n'y avait pas de différence entre les 2 groupes

(tableau 2).

3.3 Les complications et les échecs

Les données concernant les complications sont reprises dans le tableau 3. Il y a eu
globalement plus de complications dans le groupe Cryo (20/242 (8,2%) par rapport au
groupe Traité (6/266 (3,3%) (p=0,044) (figure 2) avec un risque relatif de 1,44 (IC
95%:1,02-2,27).

Il y a eu plus de descellement dans le groupe Cryo que dans le groupe Traité avec un
risque relatif de 3,66 (IC95% : 1,56-8,79) (p=0,001) (figure 3) mais ni le nombre de
luxation (p=0,844) ou d’infection (p=0,264) (figure 4A et B), ni le délai d’apparition de
ces complications n’étaient différents entre les 2 groupes (Tableau 3). Le type de
traitement de la greffe n’avait pas d’influence sur la survenue de complication (p=0,113)
avec sur 1 complication sur les 4 cas ayant utilisé Biobank™ (soit 25% de complication
pour ce type de greffe), 19 complications sur les 195 cas (9,7%) pour Osteopure™, 13
complications sur les 63 cas (20,6%) pour TBF™ et 2 complications sur les 5 cas (40,0%)
avec une autre méthode de traitement. Le mode de fixation de la cupule n’avait pas
d’influence sur la survenue de complication (p=0,287) avec 8 complications sur les 54

cas avec une cupule type metal-back soit (14,8 %), 6 complications sur les 21 cas avec
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une cupule cimentée directement sur la greffe (28,6 %) et 67 complications sur les 433

cas avec une cupule cimentée dans un renfort acétabulaire (15,5 %).

3.4 Analyse en sous-groupe et recherche de facteurs de risque

L’analyse en sous-groupe révelait que globalement, les complications n’étaient pas liées
al’age du patient lors de I'intervention avec un hazard ratio a 0,99 (IC95% : 0,97 - 1,00)
(p=0,110). En revanche, il y avait une corrélation entre la survenue de complication et la
valeur croissant de 'IMC avec un hazard ratio de 1,06 (IC95% : 1,00 - 1,11) (p=0,037). Si
on réalise des classes d'IMC tous les 5 points, on retrouvait avec cette comparaison
catégorielle un risque global de complication supérieur chez les patients ayant un IMC
supérieur a 30 ou inférieur a 20 (figure 5) avec un risque relatif de 1,95 (IC95% : 1,26-
2,93)(p=0,006). Le mode de fixation n’avait pas d’'influence significative sur la survenue
des complications mais on retrouvait une tendance a plus de complication lorsque le
patient avait eu une cupule cimentée directement dans I'os avec un risque relatif de 1,86
(IC95%: 0,94 - 3,6) (p=0,13). La classe AAOS de la perte de substance osseuse n’avait
pas d’influence sur le la survenue de complication (p=0,164) ni sur la survenue d'un
descellement (p=0,14).

Concernant les descellements, ils étaient plus fréquents chez les patients plus jeunes lors
de I'intervention, avec un hazard ratio a 0,97 (IC95% : 0,94 - 0,99) (p= 0,040). Le risque
relatif d’avoir un descellement avant 60 ans était de 2,77 (1C95% : 1,52-6,51) (p<0,001)
par rapport a 60 ans ou plus lors de la reprise. L'IMC n’avait pas d’influence avec un
hazard ratio a 1,05 (IC95% : 0,96 - 1,15) (p= 0,251).

Concernant le risque d’infection, il n’y avait pas de différence significative en fonction de
’age du patient avec un hazard ratio a 0,99 (IC95% : 0,96 - 1,01) (p=0,229), le risque

d’infection était d’autant plus important que 'IMC était grand avec un hazard ratio a
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1,10 (IC95% : 1,02 - 1,19) (p= 0,013). Il y avait un risque relatif d’'infection si I'IMC est
inférieur a 20 ou supérieur a 30 de 1,48 (IC95% : 0,69 - 3,12) mais de maniere non
significative (p=0,148).

Concernant le risque de luxation, il n’y avait pas de différence significative en fonction
de I'age du patient avec un hazard ratio a 0,99 (1C95% : 0,97 - 1,02) (p=0,865), ni en
fonction de 'IMC du patient avec un hazard ratio a 1,06 (IC95% : 0,99 - 1,15) (p=0,101)
mais le classement de I'IMC par tranche de 5 points retrouvait un risque majoré de
luxation si 'IMC était inférieur a 20 ou supérieur a 30 avec un risque relatif de 2,46
(IC95%: 1,23-4,70) (p=0,007) (figure 6). Enfin les patients peu actifs selon Devane et al.
[12] en préopératoire avaient un risque majoré de luxation avec un risque relatif de 2,51

(1C95% : 1,26-8,26) (p=0,022)(figure 7).

4. Discussion

Justification de I'étude

Nous avons pu mesurer les facteurs qui avaient une influence sur la survie : 1)
Concernant le type d’allogreffe, les greffes cryoconservées paraissent avoir un taux de
descellement supérieur aux greffes viroinactivées mais nos populations étaient
significativement différentes en préopératoire rendant les conclusions impossibles.
Notre hypothese que la reconstruction des PSO pouvait étre effectuée indifféremment
par des allogreffes morcelées cryoconservées ou traitées n’est pas vérifiée par cette
étude. 2) Concernant les autres facteurs, plus le patient était jeune, plus le risque de
descellement était important, le risque d'infection et de luxation étaient majorés quand
I'IMC est inférieur a 20 ou supérieur a 30, les patients peu actifs en préopératoire

avaient un risque majoré de luxation.
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La fixation et le patient

Les moyens de fixation acétabulaire de premiere intention peuvent étre utilisés dans les
stades 1 et 2 de PSO selon ’AAOS [19,20,21] (Figure 8). Dans les stades plus importants
de PSO stade 3 et 4 il existe un consensus pour 'utilisation de cupule cimentée dans un
renfort s’appuyant sur les allogreffes, la littérature et notre étude sont convergentes sur
ce point [22-24] (Figure 9). Si 'autogreffe reste la greffe de référence sur le plan
biologique, sa disponibilité en volume rend son utilisation limitée, d’ou la nécessité,
parfois, d'utiliser d’autres types de greffes.

Dans notre étude, nous n’avons pas retrouvé de différence significative selon le mode de
fixation de la cupule de reprise mais il est habituel d’utiliser un anneau de soutien
lorsque que I'on ne peut pas utiliser un une cupule de premiere intention. Ceci est
retrouvé dans notre étude avec moins de 5% de cas avec une cupule cimentée
directement dans la greffe sans anneau de soutien et une tendance retrouvée avec plus
de complications mais non significative, certainement en raison d’'un manque d’effectif.
Facteurs techniques

Les allogreffes peuvent étre utilisées pour tout type de PSO qu’elles soient cavitaires
structurales ou combinées, dans tous les stades de descellement et quelles que soient les
indications (descellement, luxation ou infection) [25]. L’utilisation de greffes morcelées
permet de combler des PSO de toute configuration et donc une adaptation optimale a
'os receveur et a I'implant. La taille des greffons a son importance et il faut préférer des
tailles de blocs supérieure a 5mm [26]. Selon certains auteurs, il ne faut pas hésiter a
proposer l'association d’allogreffe morcelée et structurale [27], lorsque la PSO est
supérieure a 2 cm [28], ou lorsqu’elle est associée a une PSO de type structurale [29].

Ceci n’a pas été analysé dans notre étude. De méme nous n’avons pas étudié la
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distraction qui est réalisée avec les substituts métalliques et qui est présentée comme un
facteur majeur de l'intégration [30].

Dans la littérature, le mode de conservation des greffes cryoconservée ou traitée
n’'influence pas le résultat des reconstructions ce qui est confirmé par différents auteurs
[31,32] mais ceci n’a pas été confirmé dans notre étude. Néanmoins, nos groupes
n’étaient pas comparables initialement et ceci peut expliquer les différences retrouvées
car le nombre plus important de descellement dans le groupe Cryo peut s’expliquer par
un age plus jeune, la répartition différente des pertes de substances osseuses initiales, le
nombre plus important de reprises fémorales initiales et le fait qu'’il y avait plus
d’hommes dans le groupe Cryo dans notre étude.

Perspectives

Pour s’approcher de la greffe osseuse idéale il faut pouvoir utiliser une trame minérale
d’origine humaine ou synthétique (la matrice) maitriser la réponse immunologique,
gérer la vascularisation environnante, avoir des cellules ostéocompétentes et des
facteurs de croissance. C’est un défi pour l'ingénierie tissulaire car la greffe idéale
adaptée a toutes les situations et a tous les patients n’existe pas, ce qui nécessitera une
personnalisation des greffes pour chaque situation et chaque patient donné [33]. Ces
greffes sont par définition des tissus inertes et I'optimisation de la reconstruction
osseuse se pose avec les possibilités d’association a des éléments permettant une
amélioration des propriétés ostéoinductrice. L’idéal pour améliorer cette intégration de
la greffe serait d’avoir une greffe décellularisée mais sans produit chimique pour ne pas
altérer la repousse cellulaire et sans irradiation pour ne pas altérer les propriétés
meécaniques. Si I'association cellules mésenchymateuse - allogreffe semble prometteuse
[34], 'association avec les autogreffes [35], les substituts osseux [36] et les

ostéoinducteurs [37], n’a pas fait preuve a I'heure actuelle de son efficacité.
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Les limites de I'étude

Le caractere rétrospectif de cette étude est une limite mais c’est grace a cela que nous
avons pu obtenir un nombre élevé de patients. Le caractére multicentrique fait que
chaque centre peut avoir des techniques différentes mais le nombre élevé de patients et
le nombre élevé de centres différents permettent de lisser ces différences, méme si nous
avons retrouvé des différences significatives de pratique entre les centres. La principale
limite de notre étude est la non comparabilité des 2 groupes qui influence certainement
les résultats. Il serait nécessaire de réaliser une randomisation pour éviter cela. Cette
série a la particularité d’avoir un nombre d’allogreffes traitées et cryoconservées,
comparable. Cette répartition n’est pas le reflet de I'utilisation de ces allogreffes
morcelées en France, car la majorité des greffes morcelées sont traitées, permettant le
stockage a température ambiante dans les blocs opératoires [13]. Cela a pu influencer
nos résultats qui sont plutét en faveur des greffes traitées, peut-étre par sélection des
patients. Néanmoins malgré ces limites, les résultats méme dans le groupe Cryo restent

bon compte tenu de la difficulté de ces situations avec perte de substance osseuses.

5. Conclusion

Les allogreffes morcelées sont adaptées a la reconstruction des PSO acétabulaires. Leur
utilisation sous les formes cryoconservées ou traitées nécessite une étude randomisée
pour déterminer si 'une est supérieure a I'autre. Les facteurs péjoratifs paraissent étre

I'age et I'IMC inférieur a 20 ou supérieur a 30.
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Légendes des figures

Figure 1 : Flowchart des patients

Figure 2 : Taux de survie pour complication toute cause en fonction du type de greffe
Figure 3 : Taux de survie pour descellement en fonction du type de greffe

Figure 4 A: Taux de survie pour infection en fonction du type de greffe

Figure 4 B: Taux de survie pour luxation en fonction du type de greffe

Figure 5: Taux de survie pour complication toute cause en fonction de I'indice de masse
corporelle

Figure 6: Taux de survie pour luxation en fonction de I'indice de masse corporelle
Figure 7: Taux de survie pour luxation en fonction du niveau d’activité selon Devane et
al. [12].

Figure 8 : Dans les stades 1 et 2 de PSO selon ’AAOS : Cupule métallique de premiere
intention avec des allogreffes de comblement. Images préopératoire et postopératoire.
Radiographie préopératoire, postopératoire immeédiate et postopératoire au dernier
recul (8ans).

Figure 9 : Dans les stades de PSO stade 3 et 4 selon ’'AAOS : Cupule cimentée dans un
renfort s’appuyant sur les allogreffes. Radio préopératoire, postopératoire précoce et au

dernier suivi (6 ans).
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Tableau 1 : Caractéristiques pré et per opératoires des patients.

Cryoconservé Traité p
Nombre de patient 242 266
. 67,76 £ 12,2 69,98 + 11,7
Age lors reprise 36,9-89,3] (25-94,5] 0,045
. 70,68 £ 14,6 69,77 £ 13,67
Poids [37-132] [38-112] 0364
. 164,63 9,3 164,24 + 8,8
Lalls [134-188] [147-187] 0,67
’ 26,00 +4,3 25,74 3,9
Indice de Masse Corporelle [16,0-43,7] (15,0-39,4] 0,369
Gauche 114 (47,1%) 108 (40,6%)
Coté 0,154
Droit 128 (52,9%) 158 (59,4%)
Femme 133 (55,0%) 172 (64,7%)
Genre 0,035
Homme 109 (45,0%) 94 (35,3%)
Clermont-Ferrand 8(3,3%) 93 (35,0%)
Fort-de-France 0 (0%) 13 (4,9%)
Grenoble 0 (0%) 44 (16,5%)
Limoges 52 (21,5%) 0 (0%)
) o, 0,
Centre dt?rlgtlne du | Lyon 0 (0%) 26 (9,8%) <0,001
patien Montpellier 49 (20,2%) 0 (0%)
Paris 74 (30,6%) 0 (0%)
Saint-Etienne 0 (0%) 77 (28,9%)
Strasbourg 3(1,2%) 13 (4,9%)
Toulouse 56 (23,1%) 0 (0%)
Arthrose 133 (55,0%) 162 (60,9%)
CDR 0 (0%) 1(0,4%)
Dysplasie 35 (14,4%) 39 (14,7%)
Fracture 12 (5,0%) 17 (6,4%)

Etiologie PTH 0101
initiale ONA 13 (5,4%) 8 (3,0%) ’
Séquelle Trauma 13 (5,4%) 16 (6,0%)

Coxite rhumatismale 19 (7,9%) 8(3,0%)
Autres 9 (3,7%) 15 (5,6%)
Donnée manquante 8(3,3%) 0 (0%)
Infection 3(1,2%) 20 (7,5%)
Descellement 228 (94,2%) 194 (72,2%)
Etiologie Reprise
PTH Luxation 6 (2,5%) 18 (6,8%) 0,981
Autre 3(1,2%) 32 (12,0%)
Donnée manquante 2 (0,8%) 2 (0,8%)
A 106 (43,8%) 114 (42,9%)
Charnley B 81 (33,5%) 130 (48,9%) <0001
Préopératoire [11] C 53 (21,9%) 21 (7,9%)
Donnée manquante 2(0,8%) 1(0,4%)
1 21 (8,7%) 8(3,0%)
2 111 (45,9%) 106 (39,8%)
Devane 3 34 (14,0%) 55 (20,7%) 0756
Préopératoire [12] a 12 (5,0%) 24.(9,0%) !
5 2 (0,8%) 5(1,9%)
Donnée manquante 62 (25,6%) 68 (25,6%)
Type AAOS [15]* 1 7 (2,9%) 28 (10,5%) <0,001
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101 (41,7%) 74 (27,8%)
120 (49,6%) 126 (47,4%)
14.(5,7%) 36 (13,5%)
0(0%) 1(0,4%)
Donnée manquante 0 (0%) 1(0,4%)
oui 153 (63,2%) 124 (46,6%)
Reprise fémur <0,001
non 89 (36,8%) 141 (53,0%)
Donnée manquante 0 (0%) 1(0,4%)
Cupule avec ) ] )
métalback o 26 (10,7%) 28 (10,5%)
Cupule
uniquement oui 7 (2,9%) 14 (5,2%) 0,39
cimentée
Cupule cimentée oui 209 (86,4%) 224 (84,2%)

dans aramature

Les valeurs de p en gras indiquent les différences significatives. PTH : Prothese totale de
hanche. * si la répartition des stades AAOS est différente entre les groupes les pertes de

substance osseuse n’étaient plus séveres (stades 1 et 2 108/242 (44,6%) Cryo contre
102/266 (38,5%) Traité et stades 3a 5 134/242 (55,4%) Cryo contre 163/266 Traité

(55,4%) (p = 0,1).
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Tableau 2 : comparaison des données postopératoires, gras= significatif

Cryoconservé | Traité p
Nombre de patient 242 266
PMA préopératoire 7,7 8,1 0,397
postopératoire 10,3 11,8 0,008
Tres satisfait 86 116
satisfaction SIS 72 77 0,212
Moyen 12 13
Mécontent 0 1
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Donnée Manquante |72 59
Différence de longueur (moyenne cm +/- écart- +0’67\ t1,14 '0’3\8 +4,15
type [mini-maxi]) [-0,8 a +6] [-5 a +7,5] 0,002
Radio au dernier l%seré greffe-os 20 17 0,156
recul !1sere greffe-
implant 18 24 0,971
Stage 0 Absence of
bone 2 3
Stage 1
Heterogeneous 3 2
Lirlyemes ?Itjrieozeneous 11 10
d'osteointégration <0,001
[18]* Stage 3 .
Consolidation 30 47
Stage 4 Trabecular
remodeling 108 42
Stage 5 Cortical
repair 28 60
Lisers greffe-f)s receveur |19 11 0,334
greffe-implant 18 17
nombre 40 12 <0,001
Migration Cupule Millimtres (moyenne 7,43 £ 5,36 13,35+12,89
+/- écart-type [mini-maxi]) [1;5 - 21;6] [212 — 49,2] 0;024

Les valeurs de p en gras indiquent les différences significatives * La répartition des
signes d’ostéointégration était différente, mais si I'on considere les stades 3 a 5 comme
intégrés la différence n’était plus significative entre groupes : Cryo 166/182 (91%)
versus Traité 149/164 (90,8%) (p=1)
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Tableau 3 : Complication en fonction du type de greffe utilisée.

Cryoconservé Traité p
nombre de patient total 242 266
nombre 18 15 0,264
infection 1,74 + 2,41 2,02 £2,99
délai [0,03-7,96] | [0,02-0,05] 0,770
nombre 16 17 0,844
complication luxation 1,02 +1,15 0,91+1,71
délai [0,03 -3,36] | [0,02 -6,64] 0,841
descellement nombre 20 6 0,001
acétabulaire 2,05+ 2,56 2,24 £ 1,56
délai [0,23-6,59] | [0,31-5,34] 0,823
total nombre 46 35 0,044

Les valeurs de p en gras indiquent les différences significatives
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