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Les taux élevés de luxation apres révision de prothese totale de hanche (PTH) ont poussé a une
utilisation large des cupules a double mobilité (DM). Plusieurs séries ont montré qu’elles réduisent
les taux de luxation sans les faire disparaitre et sans que les causes des luxations n’aient été
identifiées. Aussi avons-nous mené une étude rétrospective cas-témoins destinée a préciser : 1) s'il

existe des facteurs de risque de ces luxations ? 2) quel est leur devenir ?

Hypotheése

Il est possible d’identifier les causes des luxations apres révision avec cupule a DM.

Matériel et méthode

Dans une série rétrospective continue de 653 révisions avec cupule a DM (Medial Cup, Aston, Saint-
Etienne, France) pratiquées entre janvier 2007 et décembre 2017, nous avons dénombré 16 luxations
(2,45%), survenues en moyenne a 3,6 mois (0,9-19). Nous avons relevé pour chacune des
parametres liés au patient (age, sexe, Index de Masse Corporelle (IMC), score ASA, étiologie), aux
antécédents locaux (nombre d’interventions antérieures, cause de la révision, perte de substance
osseuse fémorale et acétabulaire selon Paprosky, état de I'appareil d’abduction) et a la révision (voie
d’abord, diamétres de la cupule et de la téte fémorale, inclinaison de la cupule, offset fémoral et
longueur du membre inférieur, antéversion des implants). Chaque cas du groupe luxation (GL) a été
apparié a 3 révisions avec DM non compliquées de luxation selon I’dge (+ 10 ans), le sexe, I'année de
révision et son caractére uni ou bipolaire (groupe témoin GT). Les deux groupes ont été comparés en

analyse uni et multivariée et le devenir des luxations a été étudié.

Résultats

En analyse univariée, les luxations étaient associées a : un IMC supérieur a 30 (GL:37,5% versus
GT:10,4; p=0,02) un plus grand nombre d’interventions préalables (2,8 versus 1,8 ; p=0,009) et
d’interventions prothétiques préalables (2,3 versus 1,5 ; p=0,004)), une instabilité (GL : luxations

invétérées : 31%, luxations récidivantes: 13% versus 6,25% et 2,1% respectivement ; p=0,004), une



défaillance de I'appareil d’abduction (56,25% versus 14,6% ; p=0,002). En analyse multivariée, les
facteurs de risque étaient une instabilité (OR:14,5[95% Cl : 1,5-149,9]) et surtout une défaillance de
I"appareil d’abduction (OR:43,1[95% Cl : 3,18-586,3]). Un patient a été perdu de vue, un n’a pas été
réopéré pour raisons anesthésiques, un est décédé apres plusieurs luxations et un est décédé 3 mois
apres une réduction chirurgicale. Cing luxations sont restées uniques. Huit patients ont été

réopérés (réduction chirurgicale (1), cupule rétentive (3) ; ostéosynthése trochantérienne (1),
changement de cupule a DM (2) dont un suivi de nouvelles luxations, changement fémoral (1) puis

cupule rétentive en raison de nouvelles luxations).

Conclusion

Les facteurs de risque étaient les suivants: antécédents d’instabilité, et surtout défaillance de
I"appareil d’abduction qui peut faire discuter une cupule rétentive. 31,25% des luxations sont restées
uniques aprés réduction. La récidive incite a pallier si possible une défaillance de I'appareil
d’abduction et a corriger une malposition. Il est plus difficile de préciser s’il faut recourir

systématiquement a une cupule rétentive.

Niveau de preuve : ], étude cas témoin

Mots clés : Reprise PTH, Luxation, Cupule a double mobilité

1. Introduction

Les taux élevés de luxation apres révision de prothese totale de hanche ont poussé a une utilisation
large des cupules a double mobilité (CDM). Cependant, elles n‘ont pas fait disparaitre cette
complication, avec des taux de 0 a 5% dans les révisions toutes causes confondues [1-12] (Tableau 1)
ou pour instabilité [17-26] (Tableau 2). Il est méme parfois plus élevé, de 5 a 10% [13-15,27], avec un

maximum de 17% [16].



Les facteurs de risque d’instabilité des protheses de révision avec cupule a DM (ReCDM) ne sont pas
connus car la plupart des études précédentes ont seulement évalué le taux brut de luxation sans en
avoir déterminé les causes, notamment du fait de 'absence de groupe témoin. En outre, elles n’ont

pas, le plus souvent, précisé leur devenir.

Notre hypothese était qu’il est possible de déterminer ces facteurs de risque. Aussi avons-nous mené
une étude rétrospective cas- témoins destinée a répondre a 2 questions: 1) existe-t-il des facteurs de
risque des luxations aprés ReCDM ? 2) quel est leur devenir? Notre hypothese qu’il était Il est

possible d’identifier les causes des luxations aprés révision avec cupule a DM.

2. Matériel et méthodes

2.1. Patients

Nous avons identifié 16 cas de luxation dans une série rétrospective continue de 653 RePTH avec
cupule a DM pratiquées au CHU de Rennes entre le 1°" janvier 2007 et le 31 décembre 2017 par des

opérateurs seniors et juniors.

Nous avons relevé pour chaque cas de luxation les parameétres liés: 1) au patient (age, sexe, Index de
Masse Corporelle (IMC), score ASA [28] , étiologie de la prothése index, coté) (tableau 3) 2) a leurs
antécédents locaux (nombre d’interventions conservatrices et prothétiques antérieures, cause de la
révision, notion de luxation invétérée (LI) ou récidivante (LR), isolée ou associée a un descellement,
importance de la perte de substance osseuse acétabulaire (PSOA) et fémorale (PSOF) selon Paprosky
[29,30], état de I'appareil d’abduction : pseudarthrose du grand trochanter (lache si déplacement >

1cm), grand trochanter absent, rupture des muscles moyen et petit glutéaux (tableau 4).

2.2. Technique des révisions



La cupule Medial Cup (Aston, Saint-Etienne, France) a été utilisée dans les 16 cas de révision,
acétabulaire (10 cas) ou bipolaire (6 cas). Elle a le dessin extérieur d’une cupule de Charnley et son
déme est aminci, ce qui médialise le centre de rotation de I'insert par rapport a celui de la cupule.
Nous avons relevé (Tableau 5) tous les parametres des révisions (voie d’abord, type de
reconstruction acétabulaire, diametre de cupule, diamétre de téte fémorale, inclinaison de la cupule
(par rapport a la ligne des U), offset fémoral (distance en mm entre le centre articulaire et I'axe
diaphysaire fémoral) et longueur finale du membre inférieur (mesurée entre la ligne des U et le
centre du petit trochanter), version des pieces mesurée par tomodensitométrie (TDM) dans 9 cas sur
16. Le tableau 5 montre la diversité de ces révisions, qui s’explique par I'évolution des techniques en

11 ans.

2.3. Méthodes d’évaluation

Chacun des 16 cas de ce groupe (GL) a été apparié a 3 ReCDM non compliquées de luxation (groupe
témoin GT de 48 cas) selon I'age + 10 ans (GL : 74,3 ans (62-90) ; GT : 71,4 ans (56-92)), le sexe (GL :
13 femmes, 3 hommes ; GT : 39 femmes, 9 hommes), 'année de la révision et leur caractére uni ou
bipolaire (GT : 30 révisions acétabulaires et 18 bipolaires). Dans ce groupe témoin (GT), les mémes
parametres que ceux du GL ont été relevés et ils leur ont été comparés en analyse uni et multivariée.

Les traitements des luxations et leurs résultats, enfin, ont été étudiés.

2.4 Méthodes statistiques

Les tests statistiques ont été pratiqués a I'aide du logiciel SAS 9.4 (SAS Institute, Cary, NC, EU). Les
données qualitatives ont été exprimées sous forme de nombres et de pourcentages. Les données
guantitatives ont été exprimées sous forme de moyennes (+ écart type) lorsqu’elles étaient
normalement distribuées et de médianes (avec les extrémes) dans le cas contraire. Le test t de
Student ou celui de Wilcoxon ont été utilisés pour les variables continues et le test du Chi-deux ou
test de Fisher exact pour les variables catégorielles. Les analyses multivariées ont été pratiquées par

régression logistique conditionnelle pas a pas ascendante. Les variables avec p<0,2 de I'analyse



univariée ont été introduites dans les modeles d’analyse multivariée. Les intervalles de confiance ont
été calculés a 95%. Les différences ont été considérées comme étant statistiquement significatives au

risque d’erreur de 5%.

3. Résultats

Notre étude ne comporte pas de donnée manquante pour I'étude des facteurs de risque. Leur
influence éventuelle figure dans les tableaux 3 a 5. Les luxations sont survenues en moyenne a 3,6

4,5 mois (0,7-19).

Dans 3 cas du GL et 2 cas du GT une luxation invétérée était associée a un descellement acétabulaire
ou bipolaire. Toutes les pseudarthroses trochantériennes étaient laches (tableau 4). L’abord (tableau
5) a utilisé une pseudarthrose trochantérienne 2 fois dans le GL et 3 fois dans le GT, fixée en fin

d’intervention.

En analyse univariée, les facteurs de risque étaient : 1) IMC supérieur a 30 ; 2) un plus grand nombre
d’interventions antérieures ; 3) plus d’interventions prothétiques préalables; 3) plus de luxations
Invétérées ou récidivantes; 4) plus de défaillances de I'appareil d’abduction (Tableaux 3 a 5). En
analyse multivariée, les deux facteurs de risque étaient une instabilité prothétique pré-opératoire et

plus encore une défaillance de I'appareil d’abduction (Tableau 4).

Les 9 TDM ont révélé 2 rétroversions acétabulaires (7° et 12°), 1 rétroversion fémorale (22°) et une

absence d’antéversion fémorale (0°).

Un patient a été perdu de vue, un n’a pas été réopéré pour des raisons anesthésiques et un troisieme
est décédé a 21 mois apres plusieurs luxations. Cing luxations sur 16 (31,3%) ont été réduites sans

récidive (figure 1) au recul moyen de 20 + 18 mois (2 a 54 mois).

Huit patients ont été réopérés :

- 1 réduction chirurgicale suivie de décés a 3 mois sans récidive.



- 3 cupules de Lefevre (une avec ostéosynthese trochantérienne), sans nouvelle luxation
a 87,3 £ 32 mois (41-111) (figure 2),

- 1 ostéosynthése trochantérienne (figure 3), sans nouvelle luxation a 3 mois,

- 3 révisions itératives : 1 changement avec réorientation de la cupule, suivi de 5 nouvelles
luxations a 43 mois, 1 changement des 2 piéces sans récidive a 2 mois, 1 changement
fémoral suivi de nouvelles luxations ayant conduit a une cupule contrainte a 1 an sans
récidive a 6 mois.

Au total, 4 cupules contraintes ont été nécessaires pour stabiliser la hanche avec un recul de 67 +

45,2 mois (6 a 111 mois).

4, Discussion

Notre étude permet de répondre a notre premiere question, avec un taux de luxation similaire a celui
de la plupart des autres séries de révision (tableaux 1 et 2) dans lesquelles la majorité des luxations
survenait également précocement (avant 18 mois). La DM ne garantit donc pas la stabilité apres
révision, surtout en cas de défaillance de I'appareil d’abduction et d’antécédents d’instabilité
prothétique a un moindre degré. Certains ont retrouvé les mémes facteurs de risque que nous:
défaillance de I'appareil d’abduction [8,9,11,15,20,27], antécédents d’instabilité prothétique [8,9], 2
interventions antérieures ou plus [8,19,20]). D’autres ont rapporté l'influence de ['étiologie
rhumatismale [5], des révisions pour infection [2,8] et des erreurs techniques [11,27] : malposition,
défaut/absence de réparation de I'appareil d’abduction. Wegzryn et al. [11] ont insisté sur ces
derniéres et ont recommandé de rechercher une malposition par TDM a partir de la 2°™ luxation,
malposition que la DM ne saurait pallier en effet. Notons que ces facteurs de risque concernent

également les cupules conventionnelles.

Les résultats du traitement de ces luxations étaient notre deuxiéme objectif. La réduction
orthopédique de luxations restées uniques a parfois suffi, ce que d’autres ont également constaté

(Tableaux 1 et 2). En cas de récidive, nous avons eu recours soit a la correction d’une malposition (de



la cupule et/ou de la tige), et/ou a une cupule rétentive de Lefévre et chaque fois que possible, nous
nous sommes efforcés de reconstruire I'appareil d’abduction. Dans d’autres séries, de nouvelles
interventions ont été nécessaires pour stabiliser la hanche mais leurs modalités et résultats ne sont
pas précisés [19,26]. Stucinskas et al. [25] ont rapporté des résultats médiocres d’une retente des
parties molles par simple changement de téte allongeant le col. En cas de faillite de I'appareil
d’abduction : Mertl et al. [20] recommandaient de la traiter et/ou de recourir a une cupule rétentive
et Wegzryn et al. [11] recommandaient une cupule rétentive. Hernigou et al. [31] proposaient

I'algorithme thérapeutique suivant:

- en cas de malposition: une nouvelle cupule a DM en l'absence d’atrophie ou de
dégénérescence graisseuse des muscles stabilisateurs décelée par TDM. Une cupule a DM de
plus grand diametre peut étre utile, sous réserve que le stock osseux soir suffisant et qu’elle
n’entre pas en conflit avec le tendon de I'ilio-psoas.

- en cas d’atrophie ou de dégénérescence musculaire, voire sans : une cupule rétentive parait
plus slre.

Il s’agissait pour ces auteurs de la cupule rétentive de Lefévre, dont Clavé et al. [32] ont rapporté des
résultats supérieurs a ceux, défavorables des cupules contraintes nord-américaines [33]. Néanmoins,
on manque de séries indépendantes confirmant les résultats des promoteurs. Nous n’avons pas
I'expérience des prothéses a grosse téte. Elles ont été entachées par les complications des
« trunionites » [34] mais sont toujours utilisées avec un couple métal- polyéthyléne. Van Sikes et al.
[35] recommandaient ainsi une téte de plus de 36 mm dans le traitement des instabilités
prothétiques, sauf en cas de défaillance de I'appareil d’abduction ol elles s’étaient avérées
insuffisantes. Hartzler et al. [36] comparaient les résultats a 7 ans de 146 révisions avec cupule DM et

de 209 avec prothése a téte de 40 mm : les taux de luxation étaient de 3% versus 10% et de nouvelle

révision de 1% versus 6% respectivement.



Notre étude a des limites. Il s’agit d’une étude rétrospective, les étiologies se limitaient a I'arthrose,
les voies d’abord et techniques de révision étaient trés variées, des luxations, surtout uniques,
pourraient avoir été méconnues et nous n’avions pas de TDM dans le GT ni dans la totalité du GL.
Ceci ne modifie pas néanmoins les conclusions de notre étude basée sur un appariement strict. Celle-
ci, toutefois, ne permet pas d’étudier I'influence des facteurs d’appariement: 1) un age compris
entre 45 et 55 ans serait un facteur de risque, mais dans une seule étude [19], 2) une révision
acétabulaire isolée n’est pas un facteur de risque de luxation mais de luxation intra-prothétique,
lorsque la prothése fémorale conservée ne possede pas un col lisse, poli et de petit diametre
[11,17,20,25]. Aucun patient ne présentait de pathologie rachidienne (arthrodése lombaire, ...),
facteur favorisant reconnu des protheses de premiére intention. Nous n’avons donc pu étudier son
influence. Quant a notre étude du traitement des luxations, elle a trois limitations majeures qui en
limitent la portée: un effectif tres limité, plusieurs traitements et un faible recul. Son intérét
secondaire est de montrer, comme d’autres [2,11,14,15,17,18,21], qu’une reprise n’est pas toujours

nécessaire.

5. Conclusion

La grande capacité des cupules a DM a prévenir une instabilité prothétique aprés révision peut étre
compromise par lI'insuffisance de I'appareil d’abduction surtout. Il convient donc de la rechercher et
de I'évaluer a I'aide d’'une TDM permettant d’apprécier I’état des muscles moyen et petit glutéal [31].
S'il est possible d’'y apporter reméde, une cupule a DM suffit a prévenir I'instabilité dans la grande
majorité des cas. Dans le cas contraire, une cupule rétentive de Lefévre mérite d’étre discutée,
surtout s’il existe d’autres facteurs d’instabilité. Le respect de I'appareil d’abduction au cours des
arthroplasties de premiére intention et de révision apparait donc comme étant le meilleur moyen de

prévenir ou traiter I'instabilité prothétique.
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Tableau 1 : Séries de révision avec cupule a Double Mobilité (toutes causes confondues)

Auteur

Langlais et al. [1]

Philippot et al. [2]

Schneider et al. [13]

Civinni et al. [3]

Prudhon et al. [4]

Simian et al. [5]

Mohammed et al. [6]

Viste et al. [8]

Massin et Besnier [14]

Pattyn et Audenaert
(15]

Wegzryn et al. [10]

Wegzryn et al. [11]

Jauregui et al. [12]

Chalmers et al. [16]

Nb

85

163

44

334

23

37

61

994

60

18

Recul

3ans(2-5)

60,4 mois (24-12)

41 mois (1-101)

3 ans (2-5)

>2 ans

88 mois (60-137)

22 mois (6-63)

7 ans (5-10)

4,5 ans (2-10)

16 mois (6-27)

89 mois (60-138)

7,3 ans

2,5 ans

2 ans

Luxation

1,2%

3,7% (uniques)

10,4%

réduction chirurgicale

3%

0%

1,3%

1,3%

0%

3,3% (uniques : 1,2%)

8,7% (TO)

5,40% (TO)

0%

1,5% (TO :0,5%)

LIP: 0,2%

1,7%

17%

réduction sanglante :

5,5%

révision : 11%

Descellement

non repris : 2,3%

repris : 1,2%

repris :2%

rupture cage

0%

2,7%

1,3%

3%

rupture cage

repris : 4,3%

1,5%

: 7% (non repris)

: 3,3% (non repris)



Tableau 2 : Séries de révision avec cupule a Double Mobilité pour luxation récidivante

Auteur Nombre Recul luxation descellement

Leclercq et al. [27] 13 ? 7,7%

Guyen et al. [17] 54 4 ans (2,2-6) 1,9% (TO) rupture vis cage : 1
LIP : 3,8%

Leiber- Wackenheim et 59 8 ans (6-11) 1,7% (TO) 0%

al. [18]

Hailer et al. [19] 228 2 ans (0-6) révision : 1,7% non repris ?

repris : 1,7%

Mertl et al. [20] 180 7,7 ans (4-14) 4,8% repris : 1,4%

LR:1,4% non repris :1,4%

révision : 0,7%

LIP:1,4%
Saragaglia et al. [21] 29 46+/-28 mois (17-132) 3,4% (TO)
Jakobson et al. [22] 56 44 mois (0,1-119) 1,8% repris : 1,8%
LIP :1,8%
Van Heumen et al. [23] 50 29 mois (12-66) 0% 2%
Mohaddes et al. [24] 436 versus 355 3,lans+/-2,4 repris : 1,6% versus 6,8%
autres techniques
Stucinskas et al. [25] 247 versus 115 2+/-1ans(0-5) repris : 2% versus 9%
autres techniques
Hamadouche et al. [26] 51 8,5 ans (5-13) révision : 2% 3,9%

LIP : 3,9%



LIP : luxation intra- prothétique ; LR : luxation récidivante ; TO : traitement orthopédique



Tableau 3 : Facteurs liés au patient

Groupe Luxation Groupe Témoin Analyse univariée Analyse

(16 cas) (48 cas) multivariée
IMC > 30 6 (37,5%) 5(10,4%) p = 0,022
Score ASA [28] 2,3(1-3) 2,2 (1-3) p=0,53
Etiologie Coxarthrose Coxarthrose p=0,73

primaire : 12 primaire : 38

Coxarthrose Coxarthrose

secondaire : 3 secondaire : 10

Métastase: 1

Coté D:8;G:8 D:26;G:22 p=0,78

ASA : American Society of Anesthesiologist, IMC : Indice de Masse Corporelle, NS : non significatif ;
D : droit; G : gauche



Tableau 4 : Facteurs liés aux antécédents locaux

Nombre

interventions

Nombre
interventions

prothétiques

Cause de

révision

Instabilité

préopératoire

PSO acétabulaire

selon Paprosky

[29]

PSO fémorale

selon Paprosky

(30]

Défaillance
appareil

abduction

Groupe Luxation

2,8(1-6)

2,3(1-4)

Desct acétabulaire : 9

Desct bipolaire : 3

Luxation récidivante : 2

Luxation invétérée : 5

*isolée : 2

* + Desct acétabulaire : 3

Luxation récidivante : 2

Luxation invétérée : 5

1:1

N

111 (A:3;B:3;C:5)

3:4(A:3;B:1+ fracture)

Pseudarthrose GT : 7

Absence GT : 1

Rupture muscles moyen et

petit glutéaux : 1

Groupe Témoin

1,8 (1-5)

1,5 (1-4)

Desct. acétabulaire:35

Desct bipolaire:10

Luxation récidivante:3

Lux invétérée: 2

*isolée : 0

* + Desct acétabulaire : 2

Luxation récidivante : 3

Luxation invétérée : 2

1:4

2:40 (A:16;B :8;C:16)

3:4 (A:1;B:3)

1:21

2:13

3A:8

3B: 4

4:2

Pseudarthrose GT : 7

Analyse Analyse multivariée

univariée

p=0,009

p=0,004

p=0,13

p=0,004 OR=14,5 [1,5-142,9]

p=0,14

p=0,39

p=0,002 OR=43,14 [3,18-586,3]

PSO : Perte de substance osseuse, Desct : descellement, GT : grand trochanter



Tableau 5: Facteurs liés a la révision

Voie d’abord

Reconstruction

Diameétre cupule

Diametre téte

fémorale

Inclinaison

cupule

Offset fémoral

Longueur finale

Ml

Groupe Luxation

Postérieure : 9

Trochantérotomie étendue : 4

Pseudarthrose GT : 2

Antéro-latérale : 1

Croix Kerboull/Allogreffe : 12

™ :3

Cupule  sans

mesure : 1

DM cimentée : 1

49,3 (46— 56) mm

22 mm:13

28 mm:3

44,1° (25-61)

44,8 (31-57) mm

-5 (-14 - +29) mm

Groupe Témoin Analyse
univariée
Postérieure : 30 p =0,9

Trochantérotomie

étendue : 12
Pseudarthrose GT : 3
Antéro-latérale : 3

Croix Kerboull/Allogreffe : 40 p= 0’64
Anneau Burch/Allogreffe : 2

TM (cupule et cales) : 6

49,1 (46-56) mm p=0,68
22 mm: 38 p=0,87
28 mm: 10

41,2° (31-66) p=0,38
47,9 (34-64) mm p=0,24
-1,1 (-31-16) mm p=0,39

GT : grand trochanter, TM : Trabecular Metal, DM : Cupule a Double Mobilité

Analyse

multivariée



Légendes des figures

Figure 1: 1A : descellement acétabulaire Paprosky IlIA et fémoral IlIB. 1B : révision bipolaire avec
cupule et cale en Trabecular Metal et tige de reconstruction sans ciment verrouillée. 1C : luxation a 2

mois réduite sans récidive a 2 ans.

Figure 2: 2A : descellement acétabulaire Paprosky IIC et fémoral IlIB. 2B : révision bipolaire avec
reconstruction acétabulaire par allogreffe et croix de Kerboull et longue tige sans ciment modulaire.

2C : luxations récidivantes précoces. 2D : cupule de Lefévre plus antéversée.

Figure 3 : 3A : descellement acétabulaire Paprosky lIA avec pseudarthrose trochantérienne. 3B :
révision acétabulaire par allogreffe et croix de Kerboull et ostéosynthése trochantérienne par
cerclages et crochet. 3C : démontage crochet, pseudarthrose itérative et luxation a 8 mois. 3D :

stabilisation par ostéosynthése trochantérienne itérative.



Légendes des figures en anglais

Figure 1: 1A aseptic llIA acetabular and I1IB femoral loosening. 1B bipolar revision: Trabecular Metal
cup with superior augment and revision stem with distal interlocking. 1C single postoperative

dislocation at 2 months FU treated by closed reduction. No recurrence at 2 years FU.

Figure 2: 2A IIC acetabular and 111B femoral aseptic loosening. 2B bipolar revision: acetabular
reconstruction using bone allograft combined with Kerboull reinforcement ring and long modular
cementless stem. 2C: early recurrent dislocations. 2D: the cup was revised using a more anteverted

constrained Lefévre cup.

Figure 3: 3A: IIA acetabular loosening with greater trochanter non-union. 3B: acetabular
reconstruction using bone allograft combined with Kerboull reinforcement cage and trochanteric
fixation using cerclages and a hook plate. 3C: trochanteric hardware migration and dislocation at 8

months FU. 3D: trochanteric iterative fixation.
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