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RÉSUMÉ

Introduction

La survenue d'une métastase péri-acétabulaire (MPA) est un tournant évolutif de la maladie cancéreuse en raison des douleurs invalidantes entraînant une forte altération voire une perte totale de la marche. Les progrès récents dans la maitrise des tumeurs primitives ostéophiles et du contrôle local de la destruction osseuse justifient cette étude nationale. Les données en France sont mal connues ou portent sur des séries limitées, aussi nous avons analysé une cohorte rétrospective multicentrique de patients opérés d'une MPA par arthroplastie totale de hanche afin d'évaluer : 1) le résultat clinique et radiologique, 2) les évènements impactant la survie des patients.

Hypothèse

Le résultat clinique, le taux de complication et la survie étaient comparables à ceux de la littérature récente.

Matériel et Méthodes

Quatre-vingt-onze patients (27 hommes et 64 femmes) d'âge moyen 62,7 ± 10,5 ans (extrêmes 38 et 88), ont été opérés d'une MPA principalement secondaire à une tumeur mammaire (42 patientes (46%)), ou broncho-pulmonaire (20 patients (22%)).

La métastase était révélatrice 33 fois (36%). Une atteinte viscérale concomitante était présente chez 30 patients (33%), osseuse périphérique multiple chez 48 patients (53%) et rachidienne synchrone chez 39 patients (43%). Le montage le plus habituel utilisé une tige cimentée, avec un renfort acétabulaire métallique et une interface double mobilité 71 fois (78%).

Introduction

Les localisations péri-acétabulaires se situent au troisième rang en fréquence des atteintes métastatiques osseuses périphériques soit 10 à 20% des tumeurs secondaires issues des cancers primitifs ostéophiles [START_REF] Ratasvuori | Insight opinion to surgically treated metastatic bone disease: Scandinavian Sarcoma Group Skeletal Metastasis Registry report of 1195 operated skeletal metastasis[END_REF][START_REF] Capanna | Management of long bone metastases: recommendations from the Italian Orthopaedic Society bone metastasis study group[END_REF][START_REF] Cheung | The practicing orthopedic surgeon's guide to managing long bone metastases[END_REF][START_REF] Kirkinis | Metastatic bone disease: A review of survival, prognostic factors and outcomes[END_REF][START_REF] Errani | Treatment for long bone metastases based on a systematic literature review[END_REF]. La survenue d'une métastase péri-acétabulaire (MPA) est un tournant évolutif de la maladie cancéreuse en raison des douleurs invalidantes entraînant une forte altération voire une perte totale de la marche [START_REF] Wunder | Acetabular metastases: planning for reconstruction and review of results[END_REF][START_REF] Ji | Clinical outcome and quality of life after 401 surgery for peri-acetabular metastases[END_REF][START_REF] Szymanski | The surgical treatment of metastases in the appendicular skeleton[END_REF][START_REF] Müller | The surgical treatment of pelvic bone metastases[END_REF][START_REF] Spinelli | Surgical treatment of acetabular metastasis[END_REF][START_REF] Krishnan | Outcome after Surgery for Metastases to the Pelvic Bone: A Single Institutional Experience[END_REF][START_REF] Guzik | Treatment of metastatic lesions localized in the acetabulum[END_REF]. Harrington [START_REF] Harrington | The management of acetabular insufficiency secondary to metastatic malignant disease[END_REF] a décrit une technique de cimentoplastie armée par des broches volumineuses après curetage d'une MPA sus articulaire. A la suite, plusieurs publications -avec des variantes techniques -ont démontré l'efficacité de ce geste opératoire [START_REF] Nilsson | The Harrington reconstruction for advanced periacetabular metastatic destruction: good outcome in 32 patients[END_REF][START_REF] Kunisada | Major reconstruction for periacetabular metastasis: early complications and outcome following surgical treatment in 40 hips[END_REF][START_REF] Marco | Functional and oncological outcome of acetabular reconstruction for the treatment of metastatic disease[END_REF][START_REF] Ghert | Outcomes of an anatomically based approach to metastatic disease of the acetabulum[END_REF][START_REF] Tillman | The three-pin modified « Harrington » procedure for advanced metastatic destruction of the acetabulum[END_REF][START_REF] Ho | Modified Harrington reconstruction for advanced periacetabular metastatic disease[END_REF][START_REF] Vielgut | The modified Harrington procedure for metastatic peri-acetabular bone destruction[END_REF][START_REF] Erol | Reconstruction of advanced periacetabular metastatic lesions with modified Harrington procedure[END_REF][START_REF] Lozano-Calderon | Cemented Total Hip Arthroplasty With Retrograde Ischio acetabular Steinmann Pin Reconstruction for Periacetabular Metastatic Carcinoma[END_REF]. Duparc et al. [START_REF] Duparc | Surgical treatment of metastases of the acetabulum[END_REF], ont proposé d'appuyer l'arthroplastie sur un renfort métallique vissé associé à une cimentoplastie endotumorale; cette technique a été validée par plusieurs auteurs [START_REF] Clayer | The Survivorship of Protrusio Cages for Metastatic Disease Involving the Acetabulum[END_REF][START_REF] Hoell | The Burch-Schneider cage for reconstruction after metastatic destruction of the acetabulum: outcome and complications[END_REF][START_REF] Shahid | The outcome of surgical treatment for peri-acetabular metastases[END_REF][START_REF] Kiatisevi | Functional outcome and complications following reconstruction for Harrington class II and III periacetabular metastasis[END_REF][START_REF] Tsagozis | Reconstruction of metastatic acetabular defects using a modified Harrington procedure[END_REF][START_REF] Bernthal | Outcomes of Modified Harrington Reconstructions for Nonprimary Periacetabular Tumors: An Effective and Inexpensive Technique[END_REF][START_REF] Bagsby | Effectiveness of constrained liner use during Harrington hip reconstruction in oncology patient[END_REF][START_REF] Wegrzyn | total hip arthroplasty for periacetabular metastatic disease. An original technique of reconstruction according to the Harrington classification[END_REF]. La cimentoplastie percutanée et la cryothérapie en radiologie interventionnelle sont venues compléter l'arsenal du contrôle local de l'ostéolyse métastatique en amont voire en concurrence avec la chirurgie [START_REF] Harris | Percutaneous cementoplasty of lytic metastasis in left acetabulum[END_REF][START_REF] Scaramuzzo | Quality of life in patients following percutaneous PMMA acetabuloplasty for acetabular metastasis due to carcinoma[END_REF][START_REF] Gallusser | Percutaneous image-guided cryoablation of painful bone metastases: A single institution experience[END_REF]. Cette actualité dans la prise en charge des métastases, associée aux progrès récents de la maîtrise des tumeurs primitives ostéophiles et de la destruction osseuse par les inhibiteurs de l'ostéolyse et/ou la radiothérapie justifient cette étude nationale [START_REF] Weiss | Skeletal metastases in 301 breast cancer patients. Patient survival and complications after surgery[END_REF][START_REF] Weiss R Wedin | Surgery for skeletal metastases in lung cancer: complications and survival in 98 patients[END_REF][START_REF] Higuchi | Long-term patient survival after the surgical treatment of bone and soft-tissue metastases from renal cell carcinoma[END_REF][START_REF] Body | Inhibition of RANK ligand to treat bone metastases[END_REF][START_REF] Debiais | Bone targeting agents: bisphosphonates[END_REF][START_REF] Leysalle | Radiotherapy of bone metastases[END_REF].

En effet les données en France sont mal connues ou portent sur des séries limitées, aussi nous avons analysé une cohorte rétrospective multicentrique de patients opérés d'une MPA par arthroplastie totale de hanche afin d'évaluer : 1) le résultat clinique et radiologique, 2) les évènements impactant la survie des patients. L'hypothèse était que le résultat clinique et radiologique, le taux de complications et la survie des patients étaient comparables à ceux de la littérature récente.

Matériel et Méthodes

Critères d'inclusion

Neuf services hospitalo-universitaires (Bordeaux = 2 / Kremlin Bicêtre = 2 / Lille = 6 / Marseille = 5 / Nantes = 5 / Paris = 13 / Rennes = 3 / Strasbourg = 12 /Toulouse = 43) ont colligé sur un tableur Excel commun les dossiers de MPA opérées par arthroplastie de Janvier 2004 à Décembre 2017. Tous les patients présentant une métastase péri-acétabulaire douloureuse et/ou fragilisante en zone 2 de Enneking [START_REF] Enneking | Resection and reconstruction for primary neoplasms involving the innominate bone[END_REF] en excluant les atteintes osseuses myélomateuse et lymphomateuse ont été inclus.

Description de la série

La série de 91 patients opérés de MPA par arthroplastie se composait de Une atteinte viscérale concomitante était présente chez 30 patients (33%).

Une localisation osseuse périphérique multiple était rencontrée chez 48 patients (53%) et une métastase rachidienne synchrone chez 39 patients (43%). La MPA était révélatrice chez 33 patients (36%), en particulier pour 13 des 20 patients (soit 65%) porteurs d'une tumeur pulmonaire. Le délai moyen de survenue de la MPA était de 45,1 ± 54,2 mois (extrêmes : 1-240 mois).

Le score American, Society of Anesthesiologist (ASA) [START_REF] Saklad | Grading of patients for surgical procedures[END_REF] moyen était de 2,30 ± 0,66 et différent selon l'âge : les patients ASA 1 et 2 avaient en moyenne 61,4 ± 11 ans et ceux ASA 3 et 4 avaient 66,3 ± 10 ans (p=0,05). Le score Organisation Mondiale de la Santé (OMS) [START_REF] Conill | Performance status assessment in cancer patients[END_REF] moyen était de 1,64 ± 0,79. Le score de Katagiri moyen [START_REF] Katagiri | Prognostic factors and a scoring system for patients with skeletal metastasis[END_REF] La lésion péri-acétabulaire était associée à une métastase proximale du fémur 28 fois (31%) et à une localisation diaphysaire 7 fois (8%). L'atteinte radiologique était condensante chez 2 patients (2%) (métastase prostatique et oesophagienne), mixte chez 9 patients (10%) et lytique chez 80 patients (88%).

Techniques opératoires

Avant l'intervention chirurgicale, 22 MPA (24%) ont reçu une radiothérapie coxo-fémorale, 7 une cimentoplastie acétabulaire percutanée (7,7%) et 4 une embolisation (4,4%).

Les patients ont été opérés sous anesthésie générale. La zone métastatique péri-acétabulaire a été systématiquement curetée et comblée de ciment. Une reconstruction par un renfort acétabulaire métallique a été implantée 80 fois (88%) dont 67 croix de Kerboull, 4 anneaux de Muller, 2 anneaux de Burch-Schneider, 5 cupules sur mesure et 2 implants en selle. Onze patients ont été traité avec un implant conventionnel sans renfort acétabulaire (12%). Une interface double mobilité a été mis en place chez 85 patients (93%). Les implants fémoraux se répartissaient en 73 tiges conventionnelles ou standards (80%) et 18 de tiges longues (20%). Les implants étaient cimentés sauf dans 6 cas (6,6%) (6 tiges conventionnelles sans ciment dans la série). Le montage le plus habituel (Figure 1) comportant une tige cimentée conventionnelle ou longue, un renfort acétabulaire métallique avec interface double mobilité a été appliqué pour 71 patients (78%).

Une physiothérapie postopératoire a été réalisée dans tous les cas et les patients ont été autorisés à un appui complet. Un traitement anticoagulant préventif postopératoire par héparine de bas poids moléculaire était mis en place pour une durée de 4 à 6 semaines. Un suivi oncologique était réalisé pour évaluer la mise en place d'un traitement adjuvant systémique approprié.

Évaluation des patients

Les patients ont été évalués en préopératoire avec un historique complet et un examen physique. L'évaluation fonctionnelle a été appréciée par deux critères : la qualité de la marche et la douleur. Le score de marche a été cotée en cinq points : 0 point pour une marche impossible, 1 points pour une marche avec deux cannes ou en déambulateur, 2 points pour une marche avec 1 canne anglaise, 3 points pour une marche perturbée mais sans aide, et 4 points pour une marche normale s'effectuant sans aide ni limitation. La douleur a été colligée de la manière suivante : suppression, diminution, sans modification, ou en augmentation. L'évaluation subjective de la marche par le patient au meilleur suivi était le troisième critère de résultat.

L'évaluation radiographique a été réalisée par un cliché du bassin de face et de la hanche atteinte de face et de profil lors de la dernière consultation. Les critères retenus étaient la survenue d'une complication (fracture, luxation, descellement) et la progression de l'atteinte métastatique. L'évolution radiologique était jugée satisfaisante en l'absence de complication radiologique et d'évolutivité de l'atteinte métastatique. 

Méthodes statistiques

Résultats

Le recul moyen de la série est de 28,2 mois ± 2,9 (extrêmes : 0.3 -124,8).

Deux patients (2.2%) n'ont pas pu bénéficier d'une évaluation fonctionnelle postopératoire du fait de la survenue d'une complication médicale précoce ayant entraîné leur décès.

Evaluation fonctionnelle

En préopératoire, la marche était impossible pour 26 patients (28,6%), possible avec 2 cannes anglaises ou déambulateur pour 25 patients (27,5%), possible avec 1 canne anglaise pour 27 patients (29,7%), perturbée mais sans aide pour 10 patients (11%), et normale pour 3 patients (3,3%). Parmi les 89 patients (97,8%) évalués en post-opératoire, elle était jugée normale chez 27 patients (30,3%), perturbée mais sans aide chez 21 patients (23,6%), possible avec 1 canne chez 22 patients (24.7%), possible au déambulateur ou avec 2 cannes chez 13 patients (14,6%) et impossible chez 6 patients (6,8%) (Figure 2). Le score de marche moyen préopératoire est passé de 1.34 ± 1.11 (extrêmes : 0 -4) à 2,5 ± 1.25 (extrêmes : 0 -4) en post opératoire soit un gain significatif de 1,18 points ± 1.55 (IC 95% 0,80 -1,50) (p < 0.01). La douleur postopératoire été supprimée dans 29 cas (32,6%), en diminution 52 fois (58,4%), d'un niveau identique 6 fois (6,7%) et en augmentation 2 fois (2,2%). La marche a été jugée normale par 26 patients (29,2%), acceptable par 48 patients (54%), et insuffisante par 15 patients (16,8%).

Evaluation radiologique

L'évolution radiologique de l'arthroplastie totale de hanche était satisfaisante au dernier recul dans 79 cas (88,7%). Pour 6 cas, elle était ou avait été le siège d'un échec mécanique (6,7%), et dans 6 cas, siège d'une nette évolution de l'ostéolyse métastatique (6,7%) sans retentissement sur le montage réalisé. 

Décès précoces

Survie

La médiane de survie toute étiologie confondue était de 19,5 mois (Intervalle de Confiance (IC) 95% : 0,40 -0,60). A la fin de la première année 62% des patients (n = 56) étaient vivants. La médiane de survie était de 23,7 mois (IC 95% : 0,36 -0,66) après cancer du sein et 8,9 mois (IC95% : 0,31 -0,74) après cancer broncho-pulmonaire (tableau 1). La survenue d'une complication du site opératoire avait un effet négatif sur la survie : 23,6 mois (IC 95% : 0,37 -0,61) chez les patients ayant des suites opératoires simples versus 7,8 mois (IC 95% : 0,33 -0,68) en cas de complication du site opératoire (p = 0,0026). La survenue d'une complication générale retentissait sur la survie : 20,1 mois (IC 95% : 0,39 -0,60) après des suites générales simples contre 4 mois (IC 95% : 0,17 -0,84) x en cas de complication générale (p = 0,0251). Le score ASA n'a pas été identifié comme facteur entraînant une diminution de la survie (p = 0,575) ; il en était de même pour la présence d'une fracture pathologique (p = 0,211), de la présence d'une autre métastase (p = 0.435) ou d'une métastase rachidienne (p = 0.952) (Tableau 1).

Discussion

Malgré les progrès dans la maitrise des tumeurs primitives ostéophiles et du contrôle local de la destruction osseuse, les résultats de l'arthroplastie totale de hanche dans le traitement des métastases péri-acétabulaire sont mal connus ou portent sur des séries limitées. Le principal enseignement de cette étude est le gain fonctionnel postopératoire constaté : suppression ou l'amélioration de la douleur pour 91% des patients (81 patients) et une marche sans aucune aide chez 54 % d'entre eux (48 patients). Le délai de survie est de plus de 19,5 mois pour l'ensemble de la série. Les points péjoratifs sont la survenue de 6 décès précoces (6,6%), le taux élevé d'infection du site opératoire (10,9% -10 patients) et le taux de descellement des implants (4,4% -4 patients).

Les séries récentes sont partiellement comparables en raison de la variabilité des critères utilisés pour évaluer les résultats (Tableaux 2 et 3). La diminution significative de la consommation d'antalgiques majeurs et la récupération d'une marche autonome ou avec une seule canne sont habituellement constatées. La fréquence des infections du site opératoire est discordante : de 0 % [START_REF] Shahid | The outcome of surgical treatment for peri-acetabular metastases[END_REF][START_REF] Kiatisevi | Functional outcome and complications following reconstruction for Harrington class II and III periacetabular metastasis[END_REF][START_REF] Bagsby | Effectiveness of constrained liner use during Harrington hip reconstruction in oncology patient[END_REF] à 4 -10% [START_REF] Tsagozis | Reconstruction of metastatic acetabular defects using a modified Harrington procedure[END_REF][START_REF] Bernthal | Outcomes of Modified Harrington Reconstructions for Nonprimary Periacetabular Tumors: An Effective and Inexpensive Technique[END_REF][START_REF] Wegrzyn | total hip arthroplasty for periacetabular metastatic disease. An original technique of reconstruction according to the Harrington classification[END_REF]. Wegrzin et al. [START_REF] Wegrzyn | total hip arthroplasty for periacetabular metastatic disease. An original technique of reconstruction according to the Harrington classification[END_REF] ont constaté une plus grande fréquence après radiothérapie préopératoire, notion non retrouvée dans cette série. La prévention passe par la correction des désordres nutritionnelles (carences vitaminiques, anémie), la préparation du malade (asepsie cutanée) et la suspension provisoire de la chimiothérapie ou des thérapies ciblées interférant sur la cicatrisation. Des protocoles d'antibioprophylaxie optimisés différents des arthroplasties pour lésions dégénératives sont recommandés [START_REF] Merollini | Most relevant strategies for preventing surgical site infection after total hip arthroplasty: guideline recommendations and expert opinion[END_REF][START_REF] Piccioli | Infective complications in tumour endoprostheses implanted after pathological fracture of the limbs[END_REF]. Dans cette série, trois implants se sont luxés (3.3%). Le taux de luxation est variable dans la littérature : de 0 % [START_REF] Bagsby | Effectiveness of constrained liner use during Harrington hip reconstruction in oncology patient[END_REF], à 5% [START_REF] Shahid | The outcome of surgical treatment for peri-acetabular metastases[END_REF][START_REF] Kiatisevi | Functional outcome and complications following reconstruction for Harrington class II and III periacetabular metastasis[END_REF][START_REF] Bernthal | Outcomes of Modified Harrington Reconstructions for Nonprimary Periacetabular Tumors: An Effective and Inexpensive Technique[END_REF][START_REF] Wegrzyn | total hip arthroplasty for periacetabular metastatic disease. An original technique of reconstruction according to the Harrington classification[END_REF] et jusqu'à 18%. [START_REF] Tsagozis | Reconstruction of metastatic acetabular defects using a modified Harrington procedure[END_REF].

L'utilisation d'implants à double mobilité en prévention de l'instabilité a été validée en cancérologie par Philippeau et al. [START_REF] Philippeau | Dual mobility design use in preventing total hip replacement dislocation following tumor resection[END_REF]. Ainsi dans le contexte oncologique, l'utilisation d'interface double mobilité ou d'un implant rétentif est une recommandation forte [START_REF] Erol | Reconstruction of advanced periacetabular metastatic lesions with modified Harrington procedure[END_REF][START_REF] Wegrzyn | total hip arthroplasty for periacetabular metastatic disease. An original technique of reconstruction according to the Harrington classification[END_REF].

Quatre descellements acétabulaires (4,4%) sur des implants en polyéthylène cimentés sont survenus dans cette série, dont trois dès la première année. L'utilisation d'armatures métalliques de renforcement a été quasi systématique dans cette cohorte multicentrique comme dans trois séries de la littérature [26 -27,31]. Ces armatures, empruntées à la chirurgie de révision des arthroplasties, ont en commun une fixation tectale vissée et un crochet foraminal ou un prolongement inférieur dans la paroi postérieure et l'ischion [START_REF] Kerboull | Treatment by resealing of a new prosthesis[END_REF][START_REF] Berry | Revision arthroplasty using an anti-protrusio cage for massive acetabular bone deficiency[END_REF][START_REF] Gill | The Bürch-Schneider anti-protrusio cage in revision total hip arthroplasty: indications, principles and long-term results[END_REF]. Aucune étude comparative n'a été menée entre ces différents implants. Les démontages sont secondaires à un échec mécanique par erreurs techniques, par défaut de stabilité primaire ou une déstabilisation tardive liée à la récidive extensive de l'ostéolyse métastatique [START_REF] Shahid | The outcome of surgical treatment for peri-acetabular metastases[END_REF][START_REF] Tsagozis | Reconstruction of metastatic acetabular defects using a modified Harrington procedure[END_REF][START_REF] Wegrzyn | total hip arthroplasty for periacetabular metastatic disease. An original technique of reconstruction according to the Harrington classification[END_REF]. Plus récemment, des implants métalliques poreux utilisables avec du ciment sont apparus avec des résultats initiaux prometteurs [START_REF] Khan | Surgical technique: Porous tantalum reconstruction for destructive non primary periacetabular tumors[END_REF][START_REF] Brown | Reconstruction of the hip after resection of periacetabular oncological lesions: a systematic review[END_REF][START_REF] Houdek | Outcome of patients treated with porous Tantalum acetabular implants for neoplastic peri acetabular lesions[END_REF].

La médiane de survie toutes étiologies confondues de 19,5 mois est comparable à celles rapportées dans la littérature [START_REF] Kiatisevi | Functional outcome and complications following reconstruction for Harrington class II and III periacetabular metastasis[END_REF][START_REF] Tsagozis | Reconstruction of metastatic acetabular defects using a modified Harrington procedure[END_REF][START_REF] Bernthal | Outcomes of Modified Harrington Reconstructions for Nonprimary Periacetabular Tumors: An Effective and Inexpensive Technique[END_REF] influencée par l'étiologie tumorale [START_REF] Tsagozis | Reconstruction of metastatic acetabular defects using a modified Harrington procedure[END_REF]. Dans notre série la présence d'une métastase viscérale concomitante ou le score pronostic de Katagiri n'influencent pas la survie, éléments retrouvé par Tsagosis et al. [START_REF] Tsagozis | Reconstruction of metastatic acetabular defects using a modified Harrington procedure[END_REF] Wegrzyn et al. [START_REF] Wegrzyn | total hip arthroplasty for periacetabular metastatic disease. An original technique of reconstruction according to the Harrington classification[END_REF]. En revanche, l'influence négative de la survenue d'une complication locale ou générale sur la survie n'était soulignée par aucun auteur.

Les limites de cette étude sont propres aux études rétrospectives multicentriques : exhaustivité partielle, étalement dans le temps des gestes opératoires, répartition quantitative inégale entre les centres et diversité des techniques. Ainsi les reconstructions par implant sur mesure ou type cornet de glace ont été rarement réalisées, ne permettant pas actuellement d'en retenir un intérêt particulier. L'évaluation de l'état général a reposé sur le score ASA mais dans lequel le seul contexte tumoral peut donner une notation maximale. Dans l'établissement du score OMS la fonction motrice n'apparaît pas exclusivement. Ces deux scores ont été conservés pour leur caractère commun en cancérologie. Le score de Katagiri validé prospectivement doit être considéré comme un outil pronostic de première approche. Les critères cliniques de résultat retenus étaient relativement subjectifs de même que le moment où ils ont été évalués. Il n'a pas été recherché si la dégradation de la marche pré ou post opératoire était uniquement lié à l'impact algique de la métastase ou à l'altération de l'état général. Les points forts de l'étude sont le nombre de patients inclus et l'unicité technique avec en particulier l'utilisation de cupule à double mobilité.

Outre la symptomatologie algo-fonctionnelle, l'indication opératoire dépend de la taille de l'ostéolyse et de l'intégrité de l'os sous chondral pariétal en particulier du toit et de l'arrière-fond évalués par tomodensitométrie. Ces critères fixent l'indication différentielle entre cimentoplastie scanno-guidée et arthroplastie [START_REF] Robial | Is preoperative embolization a prerequisite for spinal metastases surgical management?[END_REF][START_REF] Iannessi | Interventional radiology for bone metastases[END_REF][START_REF] Pazionis | Embolization of hypervascular bone metastases reduces intraoperative blood loss: a casecontrol study[END_REF]. En cas de discontinuité de l'os sous chondral, d'une ostéolyse cavitaire de tout le toit et la colonne postérieure, la cimentoplastie percutanée est dépassée [START_REF] Wunder | Acetabular metastases: planning for reconstruction and review of results[END_REF][START_REF] Müller | The surgical treatment of pelvic bone metastases[END_REF][START_REF] Spinelli | Surgical treatment of acetabular metastasis[END_REF][START_REF] Guzik | Treatment of metastatic lesions localized in the acetabulum[END_REF][START_REF] Scaramuzzo | Quality of life in patients following percutaneous PMMA acetabuloplasty for acetabular metastasis due to carcinoma[END_REF][START_REF] Weiss R Wedin | Surgery for skeletal metastases in lung cancer: complications and survival in 98 patients[END_REF]. La cimentoplastie extra articulaire opératoire selon Harrigton [START_REF] Harrington | The management of acetabular insufficiency secondary to metastatic malignant disease[END_REF] répond à une ostéolyse sus tectale de grande taille conservant 2 à 3 cm d'os sous chondral [START_REF] Szymanski | The surgical treatment of metastases in the appendicular skeleton[END_REF][START_REF] Müller | The surgical treatment of pelvic bone metastases[END_REF][START_REF] Spinelli | Surgical treatment of acetabular metastasis[END_REF][START_REF] Guzik | Treatment of metastatic lesions localized in the acetabulum[END_REF]. L'arthroplastie de hanche est proposée après décision collégiale entre le médecin oncologue, l'orthopédiste et l'anesthésiste. Impérative en as d'ostéolyse synchrone céphalique et/ou fémorale ou pré-fracturaire. Elle s'intègre dans une stratégie globale associant radiothérapie, thérapeutiques contrôlant l'ostéolyse [START_REF] Ratasvuori | Insight opinion to surgically treated metastatic bone disease: Scandinavian Sarcoma Group Skeletal Metastasis Registry report of 1195 operated skeletal metastasis[END_REF][START_REF] Capanna | Management of long bone metastases: recommendations from the Italian Orthopaedic Society bone metastasis study group[END_REF][START_REF] Lozano-Calderon | Cemented Total Hip Arthroplasty With Retrograde Ischio acetabular Steinmann Pin Reconstruction for Periacetabular Metastatic Carcinoma[END_REF][START_REF] Katagiri | Prognostic factors and a scoring system for patients with skeletal metastasis[END_REF][START_REF] Houdek | Outcome of patients treated with porous Tantalum acetabular implants for neoplastic peri acetabular lesions[END_REF] et prise en charge des autres localisations métastatiques [START_REF] Sailhan | Retrospective multicenter study by the French Spine Society of surgical treatment for spinal metastasis in France[END_REF][START_REF] Willeumier | Dijkstra PDS Treatment of pathological fractures of the long bones[END_REF][START_REF] Anract | Metastatic fractures of long limb bones[END_REF].

Conclusion

Les résultats sur la douleur, la marche, le taux de complication et la survie de cette série sont conformes à ceux de la littérature. L'indication chirurgicale est posée lorsque l'ostéolyse est de grand volume rompant la continuité de l'os sous chondral. 

  27 hommes et 64 femmes, d'âge moyen de 62 ± 10,5 ans (extrêmes : 38-88). Les deux principales étiologies étaient mammaires chez 42 patientes (46%) et bronchopulmonaires chez 20 patients (22%). Les autres tumeurs ostéophiles étaient plus rares : 4 étiologies rénales, 5 prostatiques et une thyroïdienne. Les autres sites tumoraux primitifs étaient viscéraux abdominaux 7 fois (colon : 3, rectum : 2, oesophage :1, foie :1), 4 tumeurs de la vessie, 4 tumeurs gynécologiques, 2 sarcomes, 1 tumeur surrénalienne et 1 tumeur oto-rhino-laryngologique.

  Les scores fonctionnels pré-et postopératoires ont été comparés à l'aide du test de Wilcoxon rank-sum après avoir vérifié la normalité de la distribution. Les variables qualitatives ont été décrites par les effectifs et les pourcentages et les variables quantitatives par la moyenne et l'écart-type. Le test de Wilcoxon a été utilisé pour comparer les variables quantitatives en donnant la différence moyenne, l'écart-type et les intervalles de confiance à 95%. La méthode de Kaplan-Meier a été utilisée pour estimer les probabilités de survie et leurs intervalles de confiance ponctuels à 95%. Les délais de survie médians ont été rapportés. Le test non paramétrique Logrank a été utilisé pour la comparaison des taux de survie entre les différents groupes analysés. Les données ont été analysées au moyen du logiciel EasyMedStat. Le seuil de significativité retenu était de 0,05 pour l'ensemble des données analysées. Les patients étaient censurés s'ils étaient perdus de vue. Les données manquantes ont été indiquées en nombre et proportions de patients dans la section résultats. Lorsqu'un paramètre comportait moins de 5% de données manquantes, le logiciel d'analyse réalise une imputation par la médiane pour les variables quantitatives, et par le mode pour les variables qualitatives. Lorsqu'il comportait plus de 5% de données manquantes, une imputation par équation de chaîne est réalisée.

Six décès ( 6 ,

 6 6%) (2 cancers pulmonaires, 2 du sein, 1 col utérin, 1 vessie) sont survenus avant la fin du 3éme mois post opératoire. Le score moyen de Katagiri des patients décédés précocement était de 4,70 ± 1,20, significativement plus élevé que les patients vivants au-delà du 3éme mois soit 3,70 ± 1,40 (p < 0.05). De même, le score de l'OMS des patients décédés précocement était de 2,20 ± 0,40, significativement plus élevé que les patients vivants au-delà du 3ème mois soit 1,60 ± 0,80 (p < 0.05).

3. 4 .

 4 ComplicationsSept complications générales sont survenues dans la période postopératoire précoce(7,7%) : une anémie imposant une transfusion, une infection pulmonaire grave entraînant le décès du patient et 5 thromboses veineuses profondes dont une compliquée d'une embolie pulmonaire malgré le traitement Héparine de bas poids moléculaire entraînant le décès du patient. Vingt-deux complications du site opératoire ont émaillé les suites (24%). Vingt patients (21,9%) ont nécessité une reprise chirurgicale. Un cas de parésie sciatique et une fracture per opératoire du grand trochanter ont évolué spontanément favorablement. Dix infections du site opératoire sont survenues (10,9%) et ont été traitées par lavage seul dans un cas, lavage et changement des pièces mobiles dans 5 cas, changement de la tige fémoral dans 2 cas, et résection tête et col dans 2 cas. Quatre descellements précoces (4,4%) ont nécessité une ré-intervention : 2 cas par changement d'implant acétabulaire, 1 cas par ostéosynthèse, 1 cas par changement bipolaire. Trois patients ont présenté une luxation : il s'agissait d'une cupule à double mobilité dans un cas et d'une interface conventionnelle dans deux cas : ces trois patients ont fait l'objet d'un changement d'implant par une interface double mobilité avec modification de l'orientation de la cupule. Une tige fémorale a été changée en raison de la survenue d'une fracture péri prothétique fémorale. Deux hématomes ont été évacués chirurgicalement.

Financements:
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Figure 1 .

 1 Figure 1. Traitement d'une métastase d'un adénocarcinome mammaire chez une femme de 65 ans. Montage habituel associant une croix de Kerboull renforcée par une cimentoplastie, un implant à double mobilité et une tige cimentée conventionnelle. Résultat radiologique à 2 ans ; patiente autonome ; marche sans canne.

Figure 2 :

 2 Figure 2 : Évolution de la marche entre les périodes pré-(n=91) et postopératoires (n=89). Deux patients (2.2%) n'ont pas pu bénéficier d'une évaluation postopératoire du fait de la survenue d'une complication médicale précoce ayant entraîné leur décès.
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American Society of Anesthesiologist Tableau 2. Comparaison des principales séries de la littérature publiées dans les des cinq dernières années.

  

	Auteur (nombre de cas)	Globale Technique	Recul (mois)	Survie (mois) 19,5 Décès précoce site opératoire Dérivation Standard 0,15 Infection du Luxation Descellement IC95% Significativité 0,40 -0,60 / Complications générales
		Sein		23,7	0,23	0,36 -0,66	/
	Shahid et al.	Poumon		8,9	0,34	0,31 -0,74	/
	Complication du site opératoire	Oui Non	7,8 23,6	0,27 0,18	0,33 -0,68 0,37 -0,61	p = 0,003
	Complication générale	Oui Non	4,0 20,1	0,59 0,16	0,17 -0,84 0,39 -0,60	p = 0,025
	Score ASA [42]	1-2 3-4	18,3 18,4	0,18 0,28	0,38 -0,62 0,32 -0,69	p = 0,575
	Fracture pathologique	Oui Non	12,7 20,0	0,34 0,17	0,29 -0,72 0,39 -0,62	p = 0,211
	Autre métastase	Oui Non	15,9 20,7	0,26 0,19	0,31 -0,66 0,38 -0,63	p = 0,435
	Métastase rachidienne	Oui Non	19,5 15,0	0,24 0,20	0,37 -0,68 0,40 -0,66	p = 0,952

ASA :

  [START_REF] Capanna | Management of long bone metastases: recommendations from the Italian Orthopaedic Society bone metastasis study group[END_REF] 
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