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UNIVERSITE PAUL SABATIER
FACULTE DE MEDECINE TOULOUSE-PURPAN

Serment d'Hippocrate

Surma conscience, en présence de mes maitres et de mes condisciples,
je jure d'exercerlamédecine suivantles lois delamorale,
de l'honneur et de la probite.
Je pratiquerai scrupuleusement tous mes devoirs envers les maladies,
mes confreres et la sociéte.




Remerciements

« Si tu fais quelque chose,
Fais le bien,
Ou ne le fais pas. »

Mon pére



A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DE JURY

Monsieur le Professeur Paul BONNEVIALLE

Vous me faites I’honneur de présider ce jury de thése et je vous en remercie.

Vous incarnez la chirurgie orthopédique toulousaine. Votre passion pour ce métier et
I’enseignement ainsi que votre dévouement envers les patients forcent 1’admiration. Votre
assiduité au staff de traumatologie du matin est inégalée.

Avoir pu étre I’'un de vos ¢€leves fut un honneur et un plaisir.

Veuillez trouver dans ce travail le t¢émoignage de ma profonde gratitude et de mon plus grand

respect.
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A NOTRE MAITRE ET DIRECTEUR DE THESE

Monsieur le Professeur Nicolas REINA

Tu as corrigé le premier draft de ce travail et déja, pour cela, je te dois des remerciements. Le
chemin a été long depuis. Tu m’as énormément appris tant sur le plan chirurgical qu”humain,
tout aussi important : nos relations avec les différents intervenants hospitaliers, nos
obligations envers les patients et notre devoir de formation continue. Tu as changé la prise en
charge des traumatisés du bassin et du cotyle dans le service, nous permettant de nous former
a ces chirurgies. Ton énergie, ton enthousiasme et ton flegme sans faille au bloc opératoire,
méme dans les situations les plus complexes, forcent 1’admiration. T assister sur la chirurgie
de la hanche a été un honneur et un plaisir.

Je suis fier d’avoir pu étre ton éleve.

Trouve ici le témoignage de ma reconnaissance et de mon profond respect. How do you say in

french ? « Merci beaucoup ».
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A NOTRE MAITRE ET JURY DE THESE

Monsieur le Professeur Philippe CHIRON

Vous me faites I’honneur de juger ce travail et je vous en suis trés reconnaissant.

Votre dévouement pour ce service impressionne au moins autant que votre rigueur dans
I’enseignement. Vous portez haut et fier 1’école toulousaine de la chirurgie de la hanche, a
travers la France et I’international. Votre staff du mardi devenu incontournable continue
d’accompagner de nombreuses générations d’internes dans 1’apprentissage de la chirurgie du
membre inferieur. Vous nous avez toujours soutenus face aux diverses problématiques
hospitalieres et nous vous en serons toujours reconnaissants.

Avoir pu étre I’'un de vos ¢leves fut un honneur.

Veuillez trouver dans ce travail le témoignage de mon respect et de ma plus profonde estime.
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A NOTRE MAITRE ET JURY DE THESE

Monsieur le Professeur Etienne CAVAIGNAC

Je connais ton appétence pour les grandes phrases et je profiterai donc de cet espace pour en
glisser quelques-unes. Tes qualités d’opérateur n’ont d’égales que ta rigueur scientifique. Tu
as pos¢ tes lettres de noblesse au-dessus de la porte de ton bureau pour le cas ou tes mails ne
suffiraient pas a nous pousser assez fort. Tu as fait exploser I’activit¢ du genou ligamentaire a
I’hopital et nous permet de rayonner dans le milieu sportif professionnel. Ton ascension n’est
le fruit que de ton travail et force I’admiration.

Je suis fier de me compter parmi tes éleves.

Trouve ici le t¢émoignage de ma reconnaissance et de mon plus grand respect.
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A NOTRE JURY DE THESE

Monsieur le Docteur Louis COURTOT

Mon ptit loulou, on a parcouru du chemin depuis ces débuts en salle 19. D¢ja tu étais
incroyable, tant chirurgicalement que dans ton relationnel avec les patients. C’est une chance
pour eux et pour le service que tu souhaites poursuivre 1’activité tumorale. Cette spécialité si
noble qui nécessite a la fois de faire preuve d’une profonde humanité en consultation et qui
requiert une dextérité chirurgicale extréme t’est toute dédi¢e. Je te souhaite beaucoup de
réussite et d’épanouissement dans cette voie.

Pour m’avoir supporté deux fois trois mois, merci infiniment.

Trouve ici le t¢émoignage de mon respect et de mon admiration.
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A mes maitres d’internat

. le Professeur Philippe Chiron

. le Professeur Paul Bonnevialle

. le Professeur Pierre Mansat

. le Professeur Nicolas Bonnevialle
. le Professeur Nicolas Reina

. le Professeur Etienne Cavaignac

. le Professeur Jérome Sales de Gauzy

LT £ XX XEXEKKE

. le Professeur Franck Accadbled

A mes chefs binomes

Le Dr Jérome Murgier : tu resteras mon premier chef dans cette énorme machine qu’est le
PPR. Ta soif de publication me paraissait si abstraite a ce moment la, mais je commence a
comprendre. Merci pour ta patience et ton aide a ces débuts. « La radio est parfaite ! »

Le Dr Paul Maisongrosse : ma premicére idole. Partir sur des chantiers sans radio paraissait si
simple a tes cotés. Tu m’as fait adorer la chirurgie de la hanche et je t’en remercie.

Le Dr Tristan Pollon : par ou commencer ? Nos premiers trois mois ensemble, la découverte
de la chirurgie de la main, mes premicres chirurgies guidées. Ta soif de partage et
d’enseignement aux internes t’honore, ta rigueur chirurgicale aussi! Ma confiance en ton
talent est sans faille si bien que je n’ai pas hésité a te confier ma famille. Je t’ai ensuite
retrouvé pendant 6 mois a Tahiti. Partager avec toi cette aventure fut une chance et un plaisir.
Toujours prét a discuter de dossiers et partant pour se lancer sur des chantiers ou du maxi juici
avant de partir plonger ou surfer (au moins au début). Hate de vous retrouver avec Sarah en
métropole ! Merci pour tout, t’es un mec en or, c’est vraiment passion !

Le Dr Julien Toulemonde : la détente incarnée, sans prise de téte, merci pour ta confiance.
Le Dr David Ancelin : je m’excuse d’avoir partagé avec toi la consultation la plus difficile de
ma vie, ce vendredi matin interminable ou tu as fait preuve d’une compréhension énorme. Tu
as développé la chirurgie du pied et de la cheville dans le service d’une facon fulgurante, les
patient(e)s t’adorent et je les comprends. Hate de pouvoir venir te voir en arthroscopie de

cheville ! Merci pour ta patience et ton expertise sur cette partie du corps si compliquée.
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Le Dr Kepa Iglesias : une aisance chirurgicale hors norme, un levé de cloche a I’internat, une
petite SIC, voila des qualités indéniables pour un chef de clinique, aussi marseillais soit-il.

Le Dr Florence Dauzere : Tata Flo ! Ton optimisme et ta joie de vivre quotidienne devraient
étre un modele pour tous. Tu as I’enseignement (et les coups de pince) en toi. Merci pour ta
confiance et ta rigueur.

Le Dr Vincent Marot: El Professor! Tes connaissances théoriques et scientifiques
m’impressionneront toujours. Enfin quelqu’un qui justifie ses pratiques par autre chose que
«nous a la croix ...» Ton calme au bloc opératoire devant toutes distractions ou
complications est un exemple. Merci d’avoir partagé avec moi ta passion du genou et tes

qualités d’auteur.

Aux PH et chefs de clinique

Le Dr Bruno Chaminade : prestance, ¢légance, chirurgien de France !

Le Dr Stephanie Delclaux

Le Dr Costel Apredoie : toujours un plaisir d’échanger avec vous sur la chirurgie en général.
Le Dr Vadim Azoulay: Dark Vadaz! Référent historique des internes, incroyablement
professionnel, j’en perds mon latin.

Le Dr Marine Arboucalot : le fouet et les mails de Martine manquent parfois, tu nous faisais
filer droit et on aimait ¢a ! Une prestance gage de respect, merci pour ta rigueur.

Le Dr Samuel Riot : beau, sympa, chirurgien plasticien, écceurant.

Le Dr Mohcine Taizou : spécialiste mondial du steak, un taux de réussite a faire palir Salt B.
Le Dr Jonathan Hourtal : mixe le bloc, la muscu, la musique, un surhomme.

Le Dr Grégoire Laumond : une aisance chirurgicale impressionnante, sublimée par des
mocassins qui passent a 1’autoclave.

Le Dr Fanny Elia: merci d’avoir ét¢ compréhensive et patiente lors de mon premier
semestre a Montauban.

Le Dr Pierre Laumonerie : merci pour ton expertise sur la chirurgie du coude.

Le Dr Karine Wytrykowski

Le Dr Gauthier Gracia : interne tu étais déja un monstre de technique, merci pour toutes ces
interventions ou tu m’as drivé et tous ces conseils pratiques, je te dois beaucoup de premieres

fois.
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Le Dr Thomas Baron : interne soldat, bonifi¢ par la chefferie ! merci pour tes conseils
précieux lors des gardes et ton expertise sur le membre supérieur.

Le Dr Mahdi Siala

Le Dr Gilles Claro

Aux équipes d’ailleurs

Les Drs Karim Djenadi, Toriki Luth, Daniel Canoville et toute 1’équipe du centre
hospitalier de Polynésie francaise a Tahiti : merci pour votre accueil et votre enseignement.
Merci d’avoir partagé avec passion votre quotidien de réve.

William Laydevant : ¢’était un véritable plaisir de partager avec toi ces 6 mois en Polynésie,
dans ces conditions de travail difficile ... Ta maitrise du pus est indiscutable, ta bonne humeur
et ta gentillesse inébranlables. La bise a Valérianne. En espérant vous voir bientot.

Les Drs Franck Accabled, Jerome Sales de Gouzy, Philippe Darodes, Monica Ursei, Aziz
Abid, Camille Thévenin-Lemoine et toute 1’équipe du service du chirurgie orthopédique
pédiatrique de I’hopital des enfants : vous avez supporté une belle tribu d’animaux pendant
ces 6 mois et rien que pour ¢a nous devons vous remercier. Vous avez partagé avec nous votre
passion pour la chirurgie orthopédique pédiatrique, ce monde a part et si hostile. Pour
I’ensemble de votre enseignement de qualité, merci.

Les Drs Gorka Uzandizaga, Said Egbali, Carole Allavena et toute 1’équipe du CH de
Montauban (le Niaille, Coco, Alexandra, Poupette, Céline, Sylvie et tous les autres) : merci
pour votre accueil et votre accompagnement lors de ce premier semestre, la découverte de la

chirurgie a vos cotés fut un réel plaisir.

A mes co-internes

Arnault Valette : ton caracteére buté fait partie de ton charme. Une soirée a tes cOtés peut vite
devenir un champ de bataille ou il fait plaisir avancer a plusieurs. Merci pour tes répliques
légendaires, normal.

Hugo Vilette : le plus grand imitateur que I’orthopédie n’ait jamais connu ! De la poivriere

royale avec pompe anti grumeaux au bruit de porte qui couine en passant par les cointernes ou
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gollum, vivement le one man show. Tu as toujours été un ami fidele pendant cet internat, que
ce soit a I’hdpital ou en dehors. Merci pour ta bonne humeur et ton aide au quotidien.

Boris Corin : toujours irréprochable, jamais de probléme, c’est un véritable bonheur de
bosser avec toi ! Parcourir la France a tes cotés pour diverses formations et cours fut une
magnifique aventure. Tes stages hors PPR et ta paternité ont tres vite fait de toi le plus mature
d’entre nous, chirurgicalement et humainement parlant. Tu le portes bien, ne change pas,
merci.

Timothée Mesnier : 1’aigle terrible, on se retrouve plus dans nos vices que nos labeurs a
I’hopital. Partager avec toi ces extras fut un réel plaisir.

Juliette Le Gourrierec : la maman de la troupe, merci de nous avoir supportés, a moins que
le mérite ne nous revienne ?

Arthur Justo : LE président, merci pour ton engagement dans le bien commun qui permet de
rendre notre quotidien meilleur. Merci aussi pour ces escapades en DU, le partage du Game,
la salle de muscu, la finance. Tu as su endosser ce role difficile de chef interne avec brio. Ta
rigueur militaire est un atout. Hate de retravailler avec toi.

Rémi Sylvie : du jaune, du blanc, du bleu ou du rouge en fonction des endroits, un peu de
rosé parfois, mon compagnon de peinture favori. Plus qu’un peintre tu es un véritable ami.
Profondément gentil, imperturbable, numéro 10 tant au bloc opératoire qu’en dehors, je suis
fier de pouvoir faire partie de ton équipe ! Hate que tu reviennes en pays Toulousain pour
ramener la coupe a la maison, ¢a commence a faire beaucoup de séparation la. Merci Valérie
de me le préter de temps en temps et d’assumer ton fils avec brio, patience et panache, tu es
un modele. « Maman ! non rien ».

Marie Martel

Mathieu Girard : « proléne 5.0 » ce jour tu es devenu Mathieu Badass Girard ! Ton calme et
ta patience au bloc opératoire m’ont toujours impressionné, méme en ce deébut de clinicat
devant un cotyle effondré.

Enrique Peque : pequeninho ou la pata loca ou le tchatcheur. Magnifique legon au Shangai.
Yoan Dalmas : jeune premier irréprochable, d’aucun pourrait dire énervant mais il n’en est
rien. Toujours prét a donner un coup de main. Chef interne organisé d’une bonne humeur
inébranlable. Merci pour ta rigueur professionnelle et ton dévouement envers 1’internat.
Suzanne Robert : une bouffée d’air frais. C’est un plaisir de travailler avec toi.

Maxime Testory : I’école toulousaine rangueilloise a formé de bons ¢léves on dirait.

Maxime Teuliéere : la classique démente déambulante, mets ton masque sur le nez et fais ton

vaccin stp.
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Joana Granjou : dame Granjou, étre numéro 1 de ta liste est une fierté, méme s’il s’agit de la
liste des personnes qui t’énervent le plus.

Corentin Philippe : toujours un plaisir de te voir arriver le matin en tenue de cycliste.
Sérieux, travailleur et organisé, une bonne base pour le maillot a pois.

Joris Tiercellin : tu es passé de 1’autre coté de la barriere de la chirurgie orthopédique, non
sans larmes a mes yeux. C’est un plaisir de travailler avec toi.

Emilie Mathieu : un vrai soldat ! ta rigueur professionnelle et ton investissement dans le
service sont impressionnants. J’espere qu’on pourra retravailler ensemble, je te souhaite
beaucoup de réussite dans tes futures aventures hors du PPR, merci pour tout.

Nicolas Vari : soldat en devenir.

Joana Pelletier

Déborah Foltran : partie trop tot, j’espere que tu as trouvé ta voie d’abord.

Cerise Gosselin : volontaire, travailleuse, tu as compris vite.

Francois Duprat : du short a la chemise en 6 mois, bientot le costume et la cravate.

Noémie Domont et Gwenn Berthau : merci pour votre aide, bon courage pour la suite.

Aux plasticiens : Benjamin Guena, Gregory Lafaye et Elise Lupon vous occupez une place
difficile mais essentielle dans le service, au plaisir de retravailler avec vous.

Aux inter-CHU venus découvrir le quotidien du service, avec qui j’ai eu la chance de
travailler, au PPR ou au Bazar : Jonathan Thomas, Jérémie Pluchon, Adrien Delaveau,
Gabriel Raybaud, Gabriel Callamand, Marie Castoldi, Anna Tardieu, Lucas Mattesi, Thomas
Sellenet, Pierrick Pirbakas, Karim Ouattara, Chadi Chikhani, Fanny Manaute, Benoit Gaulin,
Benjamin Dufournier, Rami El Ayoubi, Marianne Cuvillier, Lisa Vinciguerra, Sylvain

Sabathe, Nicolas Fauvet. J’espére que vous garderez un bon souvenir de la région toulousaine.

A mes co-externes et camarades de classe

La team Prout, freéres et sceurs de lutte pour les ECN : Romain, Xavier, Thomas, Valentin,
Raphaél, Jean, Ludovic, Alexandre, Marc, Alice, Alizé, Camille, Camille, Claudia, Coline,
Mélanie, Alexandra, Pauline, Charlotte, Léa. Merci pour ces années, votre sérieux et votre
joie de vivre au quotidien malgré les temps difficiles que 1’on a traversés.

Léo : camarade de P1, la premiere épreuve, le début de la suite. Sans toi cette année aurait été

plus difficile, merci.
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La team Abibac : Charles, Kaelig, Julien, Ali, Jonas, Maxime, Nikita, Margaux, Alexia.
Franchement je n’avais rien a faire dans cette classe. Je ne parle toujours pas un mot

d’allemand mais quel plaisir d’avancer toujours plus haut a vos cotés.

Au personnel hospitalier

Aux infirmier(e)s, aides soignant(e)s, ASH de bloc opératoire avec qui on partage notre
quotidien. L’équipe traumato : Lolo, Mapi, Nath, M¢lina, Fabienne, Eric, Jonathan, Sabine,
Myriam, Marine, ... L’équipe ILM ceux qui sont partis trop tot: JP, Arnault, Mika,
Madeleine, Myriam, Céline, Jordanne, Pauline, ... L’équipe ILM ceux qui restent : Francoise,
Agathe, Nathalie, Céline, Marion, Sarah, Eve, Audrey, Pauline, Laure, Mélissandre, M¢lissa,
Patricia, Isabelle, Anais, Déborah, Rodrigo, Florian, Angélique, Régine, Stéphanie, Charlotte,
Opheélie, Hélene, Géraldine, Sarah, Su Ly, Fatima, Dimitri, Sandrine ...

A tous les autres que j’aurais malencontreusement omis de mentionner.

Au duo de la régulation : Patrice et JC.

Aux cadres : Valérie, Bérangere et Julien : travailler avec vous fut un réel plaisir.

Aux infirmiéres de la consultation : Murielle, Martine, Christine, Christelle, Genevieve,
Flo : comment va-t-on faire quand 1’heure de la retraite va sonner ? A Coco, déja partie. A
Nathalie, mére adoptive, merci de m’avoir pris sous ton aile protectrice lors des débuts
difficiles. A JP qui a tenté¢ d’implanter le chromosome Y dans ce territoire conquis.

Aux infirmier(e)s du service qui prennent soin de nos patients en notre absence.

Aux manipulateurs radio (les Stars du X): Guillaume, Mehdi, David, Lionel, Karine,
Marina, Laetitia, Shana, Gaélle, Maéva, Nadege : merci de rendre la traumatologie plus facile.
Aux kinésithérapeutes et orthésistes essentiels a la prise en charge optimale de nos patients.
Aux secrétaires avec qui j’ai pu travailler et qui nous aident au quotidien : Marion, Emilie,
Joélle, Valérie, Caroline, Christelle.

Aux anesthésistes et infirmier(e)s anesthésistes qui rendent notre métier possible : Claudine
Cauhepe, Claude Gris, Jean-Philippe Magues, Bernard Tissot, Fabrice Ferré, Anne Ferrier-
Lewis, Rémi Menut, Laetitia Bosch, Vincent Balech, Elisa Guenego, Caroline Halimi,
Nathalia Bueri, Léa Sanchez, Guillaume, MC, Jeanine, Anne Laure, Steph, Chantal,

Bénédicte et tous les autres.
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A toute I’équipe du CRIOAC qui perfectionne toujours un peu plus la prise en charge de nos
patients atteints d’infection ostéoarticulaire : Pierre Delobel, Alexa Debard, Marion Grare,

Julien Jouglen, Alix Quenardel et tous les autres.

A Pinternat

V¢éritable phare dans la tempéte, merci a tous les bureaux qui se sont succédés pour défendre
nos valeurs, nous représenter et nous faire réver avec des soirées légendaires.

Merci a I’équipe de la cantine aux « Bonjour Dr. Thibaut », « Bonjour vous », a la qualité
des plats cuisinés en si grand nombre, au rab dans [’assiette, a votre bonne humeur
quotidienne malgré les services a rallonge et les clients difficiles.

Merci a Bernadette, pour votre soutien dans toutes ces démarches compliquées et votre

amour des traditions. L’internat est entre de bonnes mains, j’espeére vous y voir encore

longtemps !

Aux patients

A ceux qui sont revenus en consultation, ont refait des radiographies, ont répondu au

téléphone pour donner des informations sur leur santé et qui ont permis a cette thése d’exister.

A tous les autres, qui nous font confiance chaque jour, sans qui ce métier n’aurait aucun sens.
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A ma famille

A ma meére : Il est impossible, qui plus est par écrit, de remercier une mere pour ce qu’elle a
accompli pour ses enfants. Tu m’as appris la rigueur, le travail, la curiosité¢ et ’envie de
savoir. Tu as toujours su, avec délicatesse et diplomatie, recadrer mes envies de toujours plus
vite. Aujourd’hui, je comprends enfin la portée de tes mots qui semblaient si mal venus voici
10 ans déja. Malgré toutes les embiches, finir ces études est la plus belle chose qui me soit
arrivée et si j’arrive au bout c’est bien grace a toi. Merci pour toutes ces concessions au fil des
années, des restes a manger en premiere année, a la désinfection sur plusieurs mois de mes
affaires frites de kebab. Cette thése est pour toi, plus qu’un jargon incompréhensible, vois y
plutot 1’aboutissement de mon éducation.

A mon pére : Cette maxime entendue petit raisonne encore dans ma téte et me porte dans tout
ce que j’entreprends. Elle introduit cette thése qui je I’espere en sera une bonne illustration.
Tu m’as transmis ta patte manuelle et ta passion de la menuiserie, j’ai seulement un peu
changé de support. Enfin adulte, j’ai ’occasion de te remercier pour les valeurs que tu m’as
inculquées, la discipline oui mais aussi le respect des autres, le golt du labeur et du mérite.
Vois en cette thése I’accomplissement d’un périple dont tu es le guide.

A ma sceur : La petite derniere est devenue grande ! Merci pour ton soutien sans faille, je me
souviens encore de ce dessin de Mickey sur mon bureau. Grand frére n’a pas souvent été la
ces dernieres années, sache que tu trouveras toujours en moi un soutien aveugle et des
conseils avisés.

A mon frére: Beaucoup de choses nous différencient et nous rendent complémentaires.
Méme si ¢a fait bien longtemps que tu es plus grand que moi, je serai toujours le plus vieux.
Merci pour ton soutien. Tu ne demanderas probablement jamais mais sache que je serai

toujours la pour t’épauler.

A mamie Héléne : Dans tes yeux, j’ai I'impression d’€tre le Lionel Messi de la médecine. Tu
es la femme la plus forte que je connaisse. Les sacrifices et I’abnégation dont tu as fait preuve
pour le bien de ta famille sont pour moi un exemple. Je ne compte plus les beaux souvenirs
que l’on partage, des ceufs de Paques a la ferme, aux onglets de boeuf au barbecue a la
maison. Tu as toujours donné plus que ce que tu n’avais. Merci pour tout ce que tu as fait

pour nous.
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A mamie Carmen : Je sais qu’en ce moment méme tu as fait assoir I’assemblée des anges du
paradis pour écouter calmement cette présentation sur ta chaise. Il m’est malheureusement
impossible de te rendre maintenant tout ce que tu as donné. La famille était ta plus grande
fierté. Tu nous manques. Gracias por todo.

A papi Quinquin : J’espere que ce travail élucidera un peu, mais sans excuser, mes absences.
Tout petit tu m’as transmis ta passion du foot, ce sport d’équipe qui je pense m’a rendu si
sociable. Ton habilité a créer tellement de choses de toutes pieces a toujours suscité en moi
I’admiration. Tes mains d’artisan sont symptomatiques de ton travail. J’espere que 1’on pourra
partager nos outils, autour d’un établi ou d’une table stérile.

A mes oncles : Néné, Jean, Christophe ; 2 mes tantes : Patricia, Isabelle, Cécile ; a mes
cousins : Romain, Audrey, M¢lanie, Chlo¢, Bastien: Merci pour votre soutien et ces

moments de partage, de la petite enfance a 1’age adulte.
Quelle fierté de faire partie de cette grande famille !

Merci pour tout.

Je vous aime.
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Aux potes, ceux qui sont toujours la

Gaétan : mon partner in crime. Ta joie de vivre et ton amitié sont précieuses. Toujours
partant pour tout, des plans plus ou moins foireux, mais avec le sourire et la bonne humeur. Je
pense que je me souviendrai toute ma vie de ton retour surprise d’Australie, mais ce n’est pas
une raison pour repartir aussi longtemps. Grosse bise a Cynthia, paye ta famille.

Edouard : si le coup de foudre amical existait alors il porterait ton nom. Camarade de soirée
et de chirurgie, j’ai I’impression de te connaitre depuis toujours. Merci pour ton accueil et ton
partage de la vie montpelliéraine, cet appart/coloc a vraiment marqué 1’histoire ! Merci a
Amine pour la soirée année 90 au Rockstore et Valentin pour sa classe d’orthopédiste.
Thomas : « la vie ¢’est comme une boite de maquereaux » quel chemin parcouru depuis ces
premiers combats dans les tranchées. Parrain de 1’époque tu as su guider ta création vers la
lumicre. Je t’ai toujours suivi aveuglément avec une confiance sans faille et je continuerai. En
plus de tout le reste, je te dois ma premicre cup, 1’apothéose.

Lucie : completement folle celle-1a ! t’es une fille en or, content de continuer a te fréquenter.
La team Pablo : Fadh, Soléne, Mathilde, Clotilde, Cam, Yann, Quentin, Chloé, Paul, Anais,
Alexis : dire qu’a la base je ne connaissais que le capitaine ... je ne pourrai jamais vous
remercier assez pour ces 2 éditions mémorables.

La team mature : Elodie, Mathieu, Cléa, Justine, Kévin, Alphonse : merci de me tolérer dans
vos vies rangées, vous étes beaux, ne changez rien. Emilie, Allison: a deux pas de les

rejoindre, je sais que vous serez formidable, bon courage pour la suite.

« De Brax a Léguevin, il n’y a que 2 ronds-points. Ya pas de frontiere pour boire, sur
I’avenue de la gare. »

Robin : la premicre amitié, celle des enfants. On a grandi ensemble. Te voir réussir tes projets
a travers le France et le monde est un vrai bonheur, si seulement tu pouvais faire un vlog
voyage ! mais d’ailleurs t’es ou en ce moment ?

Rémi : un athlete qui forme les athlétes, la 1égende est en marche.

Rémi : une carrieére en suspens, je serai ton premier supporter quand ton nom sera écrit en
rouge sur la devanture de 1’Olympia.

Bastien : la fierté de la JSB, la star de Brax.

Bertrand : la vie de chateau dans le virage. Du foot au rugby, de Magicarpe a Léviator.
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Sylvain : la fiert¢ du Coq Léguevinois, la star de Léguevin. Toréador de voiture hors
compétition a ses heures perdues. Fier Montois, merci aussi a ta famille pour leur accueil
annuel revigorant.

Ben : j’espere que tu t’es remis de ce teeshirt mickey en 6eme.

Rémy : un mec solide avec qui partir au front la fleur au fusil.

Thomas : enfin un type plus poilu que moi.

Pierre : délateur en primaire, menteur a la pétanque, pourquoi on est pote déja ?

Guillaume : un petit sexe mais un énorme coeur.

Jordan : la star de Colomiers, 1’étoile de ma rentrée en seconde. Unis par I’humour, unis par
notre pére, le fondement des Travolta avec un grand T. « Ecoute tu sais ce qui me ferait plaisir
Lucie ? »

Labro : déja ensemble sur le pot, se retrouver au lycée était un juste retour des choses,
s’entendre aussi bien relevait du destin.

Arthur : notre BB Brunes.

Maynadié : the diamond in the dirt.

Francois : un mec de valeurs, découvert sur le tard.

Depuis 1’école maternelle et primaire pour certains, collége ou lycée pour d’autres, grandir a
vos cOtés fut un véritable bonheur. On se voit moins maintenant mais toujours avec autant de
plaisir.

Merci pour tout.

Vous me manquez.
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A ELSA

Ma principale équipiere, mon ultime bindme. Malgré la distance nous avons réussi a trouver
notre équilibre. Tu as réussi a ouvrir mes yeux bornés pour voir enfin plus loin et aborder de
nouveaux domaines de connaissances. Ta passion de la littérature, de I’art, du cinéma et de
I’histoire me renverse. L’empathie et la dévotion dont tu fais preuve dans la prise en charge

de tes patientes t’honorent. Tu aimes profondément 1’humain, fait rare de nos jours.

Merci pour ton soutien sans faille dans I’exercice de 1’orthopédie et le travail universitaire.
Merci pour tes concessions sur les vacances et les week-ends.

Merci pour ton inter-CHU a Toulouse.

Merci pour ces départs a Sh du lundi matin et ces allers et retours en train ou en voiture
incessants.

Merci de tolérer mes crises maniaques.

Merci d’avoir partagé avec moi ces 6 mois en Polynésie, une aventure hors du temps.

Merci de me transmettre ta patience, ta générosité, ton optimisme.

Merci de me supporter et de m’apprécier pour ce que je suis, je sais qu’avec toi je peux étre

moi-méme.

Merci a ta famille de m’avoir si chaleureusement accueilli.

Cette theése marque la fin d’une grande étape et le début d’une nouvelle, qui ne peut étre
débutée sans toi.

Merci d’avoir encore un peu de patience ... ce sera bientdt notre Tour !
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TIGES NON CIMENTEES MODULAIRES
CONIQUES ET CANNELEES DANS LES
PROTHESES DE HANCHE COMPLEXES.

A PROPOS DE 388 CAS A 5 ANS DE RECUL.

27



Table des matiéres

Table des MAti€res........ccccuuriiisssmeemmmiiisssssmnnnmsisssssssnnsssssssssssssnssssssssssnnnnnsssssssssnnnnnnes 28
ADFEVIATIONS ...ccvssseeenenriisssssnnnnnnsisssssssnnnnssssssssssnnnsmmssssssssnnsssssssssssnnnsmssssssssnnnnnsssssssnnnns 30
B & 1= =1 7 1 1 - S S 31
P2 111 (o Te [V Lo 1 Lo o 32
3  Matériels et METNOAES ..........cccvssumeemmriiissssneenmmsissssssnnnnsmsssssssssessmmsssssssnnnnsssssssss 34
3.1 SChéma de PEtUdE .......correeirrccrrrecr e ser e e s e e s e e s s sme s e ssm e e s ssn e e e smnessmenensmnnensnnnens 34
3.2  Sélection des Patients ......cccccvreerrrscerrrssrssserss s rs s e s s s e e s s s e e s nn e nmnnennns 34

R 02 R @1 1=Y 110 a1 01T ) o PSSR 34
3.2.2  CritereS A @XCIUSION ..ueiiieeieeieiieesieestee et et ee et eseeete e s ee e teesaee e st e sseenneeeseesseeeseesneeenseess 34
3.2.3  Population SEIECHONNEE ........cccuieieeieee et sree e neesneeenneenas 34

3.3 Parameétres démographiques et ChirurgiCauX........cccucerrescrrsserrsseresssrssssresses 35
3.4 Technique chirurgiCale.....ccieeeeeiiiirrrinnnmneisr s s anan s 35
3.5 Critére de jugement PrinCiPal .......cccccccrereerrrserrssersssee s e e rs s e s sses e s e s es e nessmnnens 36
3.6 Cri,tére de jugement SECONdAIre .....ccuurrmmmemsssssimrrrnnnens s 36
3.6.1  Evaluation clinique et COmMPIICAtIONS. ..........ccuiiiiiiiii 37
3.6.2 Evaluation radiographiqUe ...........cccesisennninmnnes 37
3.6.2.1 Evaluation PréOperatoire ..o 37

3.6.2.2 Etude de enfoncement ..., 37

3.6.2.3  Etude des lisérés et de la réSorption .........cceeveerceerireiiese e 38

3.7 StatisStiqUES ..uvviiiiiiiri i ————————— 39

I = Lo U - 1 40
4.1 Caractéristiques de la population ..........ccceeecerrreerrsserssserssesrsseeessesesssesesssnneas 40
4.2 Critére de jugement PrinCiPal .......cccccccrrreerrrserrsserrsse s e e rs s e s e s s e s esssenessmnnens 43
4.2.1  Survie sans révision toute cause et analyse des facteurs de risque ........cccceeeveveeereennee. 44
4.2.2  Survie sans révision pour descellement aseptiqUe........cccuvererrirrrerreieeree e 47
4.2.3  Survie sans NOUVEIIE OPEIatioN ........ceeecieiireiiesie et esee et e e ee e seeensee s 47

4.3 Cri,tére de jugement SECONdAIre .....ccuurrmmmmmsiissimrrrnnnenn s s 48
4.3.1  Evaluation clinique et COMPliCALIONS..........oviiiiiiiiiii 48
4.3.2 Evaluation radiographique ........c.cuiersmemsmsnnnmnnisss 49
4.3.2.1 Evaluation PréOperatoire ... 49

4.3.2.2  Etude de I'enfoncement et analyse des facteurs de risque ...........ccoonniiiiiines 49

4.3.2.3  Etude des lisérés et de la réSorption .........cceeveeeceerieeciesie e see e 53
DiSCUSSION ..ssssssssssssnnnnnnnnnnnnsnnsssnssssssssssssssssssssssssssssssnsnnnnnnnnnnnssssnsssssmmsmmssssssssssssssnnnnn 55
4.4 Critére de jugement PrinCiPal .......cccccccrrreerrrserrsserrsse s e e rs s e s e s s e s esssenessmnnens 55
4.41 A propos des fractures d'iMplant..........c..oooiiiii e 55
4.4.2 A Propos A€ 8 SUMVIE ..cciiueeiiiiiitieee ettt e e e e e e e e e e 55

4.5 Cri,téres de jugement SECONAIre ......ccuverrrrrrmmrmmrrmmmrmmrrrmr e —— 57
4.5.1  Evaluation clinique et COmMPIICAtIONS. ..........cccuiiiiiiiii 57

4.5.2 Evaluation radiographiQUe ............eeeiiiieiiee ettt 58

4.6 0T = 60

28



LSS 010 ¢ Lo [V =] [ o I 61

7 Annexes

7.1
7.2
7.3
7.4

L & 0= =T 4= o o= LS 62
............................................................................................................. 67
Classification de Paprosky.....ccccocmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmsmmssmmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 67

Harris Hip SCOre ......cciiiisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 67

40T =TSR o (= €T U T o 70
Parameétres chirurgicaux complémentaires .......c.cccceveecrrrscresscsrssesessssresssssessns 70

N L= o T] (o = 71

7.5

29



Abréviations

CCD : Angle céphalo-cervico-diaphysaire

CI (Confidence Interval) : Intervalle de confiance

FPCC (Fully Porous Coated Cylindrical) : tiges cylindriques avec revétement complet en

chrome-cobalt

HHS (Harris Hip score) : Score de hanche de Harris

HR : Hazard ratio

IMC : Indice de masse corporelle

MFT (Modular Fluted Tapered) : Tiges fémorales modulaires coniques et cannelées

OR : Odds ratio

PTH : Prothése totale de hanche
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1 Résumé

Introduction : Les tiges de révision modulaire permettent une fixation diaphysaire et une
restauration optimale de 1’architecture du fémur proximal. Plusieurs études rapportent des
fractures métaphysaires d’implants a moyen terme et cette complication impacte la survie de
ces implants. L’objectif de cette étude est d’analyser la survie, les résultats cliniques,
radiographiques et les complications @ moyen termes d’un modele de tige de révision

modulaire conique et cannelée non cimentée.

Matériels et méthodes : Dans une étude rétrospective, nous avons identifi¢ 388 patients
opérés avec un seul modele d'implant fémoral modulaire conique et cannelé entre 2012 et
2017. Les patients ¢taient des femmes dans 53% des cas et 1’age moyen était de 75 ans.
Quatre-vingt-seize avaient bénéficié d’une révision pour descellement aseptique, 110 pour
fracture périprothétique, 98 pour raisons septiques, 10 pour instabilité, 1 pour fracture de
céramique et 72 étaient des arthroplasties primaires complexes. La survie, les complications et

les résultats cliniques ont été évalués. Le suivie moyen était de Sans.

Résultats : Il n’y a eu aucune fracture d’implant. Au recul de Sans, la survie de la tige
fémorale sans révision pour descellement aseptique et la survie de la tige fémorale sans
révision toutes causes confondues étaient respectivement de 96% et 87%. Au dernier recul,
elles étaient respectivement de 90% et 70%. Trente-sept implants ont été révisés. Le risque de
révision était significativement plus élevé pour les hommes (HR = 2.17) et les implants
métaphysaires a offset latéralis¢ (HR = 2.4). Le score de Harris était de 81. Un enfoncement
de la tige moyen de 8mm a été noté dans 41 cas. Le risque d’enfoncement était

significativement plus €élevé pour implants métaphysaire a offset latéralis¢ (OR = 2.5).

Conclusion : Au suivi moyen de 5 ans, la TMFT que nous avons étudiée a rapporté de bons
résultats en termes de survie et d’évaluation clinique sans complication spécifique.
Contrairement a ce que rapporte la littérature, il n’y a pas eu de fracture d’implant avec ce
design. Des résultats cliniques satisfaisants et un enfoncement limité sont cohérents avec de

précedents travaux.
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2 Introduction

Le nombre d’arthroplastie totale de hanche ne cesse d’augmenter et entraine de facto une
augmentation des procédures de reprise d’arthroplastie.! Pour répondre a ce besoin, les
industriels ont développé un arsenal d’implant. Concernant le versant fémoral des reprises
d’arthroplastie nous disposons de tiges non cimentées cylindriques avec revétement complet
en chrome-cobalt (cementless fully porous coated cylindrical ou FPCC),>* de tiges non
cimentées coniques en titane (tapered fluted titanium ou TFT),>” de tiges longues cimentées®
ou a clavette® et pour finir de prothéses massives dite tumorales.!® L’enjeu principal de toute
prothese est d’obtenir une fixation osseuse satisfaisante. Lors des révisions, la perte osseuse
proximale peut étre considérable, entrainant une recherche de fixation plus distale, en pressfit,
avec du ciment ou des clavettes. La perte osseuse fémorale est quantifiée selon la
classification de Paprosky et permet d’orienter le choix d’implant!! (voir annexe). Une fois la
fixation diaphysaire obtenue, une attention particulicre doit étre portée a la restitution de

I’anatomie. Dans cette optique, des tiges modulaires ont ét¢ développées.

La popularit¢ des tiges fémorales modulaires coniques et cannelées (MFT stems) croit en
raison de 1’adaptation de ces implants et de 1’augmentation de 1’incidence des révisions des
prothéses totales de hanches (PTH).'>"'* Ces prothéses non cimentées permettent une fixation
diaphysaire en pressfit efficace et stable dans tous les plans, et ce méme pour les pertes de
substance métaphysaire majeures.”>”!” Les TMFT sont principalement utilisées pour des
révisions d’arthroplasties descellées septiques!®, aseptiques!’® ou suite a une fracture
périprothétique.?*??> Dans une moindre mesure pour des chirurgies de sauvetage aprés échec

23 sur une localisation

d’ostéosynthése de fractures de I’extrémité supérieure du fémur,
métastatique ou une tumeur primitive du fémur. La modularité de ces tiges est un atout pour
la restauration optimale de 1’architecture du fémur proximal, I’offset, 1’antéversion, la

longueur et la stabilité globale de 1’arthroplastie.

Plusieurs auteurs rapportent des fractures d’implant a la jonction métaphyse — tige qui
impactent la survie de ces protheses et entrainent des complications évitables pour le patient.
L’incidence des fractures d’implant est variable, allant de 1 implant sur plus de 500 révisions

aseptiques'® a 30 % des implants a 15 ans.?* Par ’analyse biomécanique et chimique de 3
puq p
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ruptures d’implant ZMR (Zimmer, Warsaw, Indiana), Lakstein et al*> soulignent un
mécanisme de micro frottement entre des pieces prothétiques non parfaitement solidaires
entre elles entrainant 1’usure puis la rupture du cone Morse. Ces constatations ont été
appuyées par Van Houwelingen et al'’ qui rapportent 18,5 % de fracture a 10 ans pour
I’implant ZMR standard. De méme, dans une ¢tude sur la tige PFMR (Protek, Sulzer

Orthopedics, Switzerland), Dumoulin et al®*

mettent en avant 2 types de fracture d’implant
liés a la conception et au design de celui-ci: d’une part un démontage entre le cone Morse et la
piece diaphysaire dii a une inadéquation de dimension entre les 2 pieces et d’autre part un
démontage entre le cone Morse et la picce métaphysaire di a des difficultés d’assemblage

peropératoire.
L’objectif de cette ¢tude était d’analyser la survie, les résultats cliniques, radiographiques et
les complications a moyen termes d’un modele de tige de révision modulaire conique et

cannelée non cimentée.

Notre hypothese principale était que le design de la tige de révision modulaire étudiée

n’entrainait pas un risque spécifique de fracture d’implant.
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3 Matériels et méthodes

3.1 Schéma de I’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective mono centrique continue avec collecte prospective des
données cliniques. Tous les patients ont accepté de participer a cette étude, et ont autorisé

I’utilisation de leurs données cliniques et radiographiques a usage scientifique.

3.2 Sélection des patients

3.2.1 Critéres d’inclusion

Tous les patients de notre registre institutionnel ayant bénéfici¢é d’une PTH avec une tige
spécifique modulaire conique et cannelée (Modular Revision Stem [MRS]®, Mathys) entre

2012 et 2017 ont été inclus. Il pouvait s’agir de révision prothétique ou de prothése primaire.

3.2.2 Critéres d’exclusion

Tous les patients perdus de vue, ou avec un recul inférieur a 2 ans ont été exclus des analyses

au dernier recul.

3.2.3 Population sélectionnée

Trois cent quatre-vingt-huit patients répondaient aux criteres d’inclusion. Sur les 388 patients,
7 sont décédés durant I’hospitalisation en postopératoire précoce. Il s’agissait d’un cedeme
aigu du poumon dans 2 cas, d’une pneumopathie dans 2 cas, d’un syndrome occlusif
compliqué d’inhalation dans 1 cas, d’un syndrome cardio-rénal dans 1 cas et d’une détresse
respiratoire avec arrét cardiorespiratoire a I’extubation dans 1 cas. Au cours du suivi 112
patients sont décédés (incluant les 7 déces postopératoires) et 15 ont été perdus de vue.

Apres application des criteres d’exclusion 1’analyse de survie et au dernier recul a pu étre

réalisée chez 271 patients.
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3.3 Paramétres démographiques et chirurgicaux

Les paramétres démographiques comprenaient 1’age au moment de la chirurgie, le sexe, le
poids, I’indice de masse corporelle (IMC), le c6té opéré.

Les parametres chirurgicaux comprenaient la voie d’abord, la taille et le diametre de la tige, la
taille et I'offset de I’embase métaphysaire, 1’utilisation de greffe osseuse, la pratique de
fémorotomie, les complications peropératoires et leur traitement.

Les parametres chirurgicaux complémentaires comprenaient les révisions d’implant

acétabulaire et de téte prothétique ainsi que les caractéristiques des implants utilisés.

3.4 Technique chirurgicale

L’implant utilisé était une tige de révision modulaire conique et cannelée (Modular Revision
Stem [MRS]®, Mathys) permettant une fixation diaphysaire en pressfit. L’embase
métaphysaire est variable en longueur avec 2 offsets (standard 135° d’angle céphalo-cervico-
diaphysaire (CCD) et latéralis¢ 131°) choisi par le chirurgien en fonction de la planification
préopératoire. Le verrouillage de 1’embase métaphysaire sur la tige fémorale est réalisé par
une vis de blocage introduite au travers de la métaphyse. La taille de I’embase permet de
restituer I’espace articulaire et le centre de rotation.

Les interventions ont été réalisées par des chirurgiens séniors expérimentés.
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Figure 1 : Implant fémoral utilis¢é (Modular Revision Stem [MRS]®, Mathys) et exemples de

radiographies post opératoires.

3.5 Critere de jugement principal

Le critére de jugement principal d’évaluation était la recherche de fracture d’implant et
I’é¢tude de la survie de I’'implant. Les survies sans révision toutes causes (y compris en cas de
changement de I’implant métaphysaire isol¢), sans descellement aseptique et sans nouvelle
opération, ainsi que les causes des révisions et des nouvelles opérations, ont été rapportées.
Une analyse des facteurs de risques démographiques et chirurgicaux de révision toutes causes

a été réalisé.

3.6 Critére de jugement secondaire

Les critéres de jugements secondaires €taient le résultat clinique illustré par le score de

hanche de Harris (HHS), les complications per et postopératoires et 1’analyse radiographique.
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3.6.1 Evaluation clinique et complications

L’évaluation clinique a été réalisée au dernier recul par le HHS.?® Le calcul du score est
détaillé en annexes. Les complications postopératoires n’ayant pas occasionné de nouvelle

chirurgie ont été rapportées.

3.6.2 Evaluation radiographique

Une étude radiographique chez tous les patients était réalisée avec un recul minimum de 2
ans. Elle a concerné 93 patients. Une évaluation des radiographies préopératoire était réalisée
associée a une évaluation des radiographies effectuées au cours du suivi. Les pertes osseuses
préopératoire ainsi qu’une étude de I’enfoncement, des liserés et de la résorption osseuse
périprothétique ont été réalisées. Les mesures ont été effectuées sur le logiciel du McKesson

Viewer Clinic (McKesson, San Francisco, USA).

3.6.2.1 Evaluation préopératoire

Les pertes osseuses préopératoires étaient classifiées selon Paprosky.?’ Cette classification est

détaillée en annexes.

3.6.2.2 Etude de I’enfoncement

L’enfoncement était mesuré par la différence de distance entre un point fixe sur I’implant
fémoral et un point fixe sur le fémur. Il était jugé significatif si une différence supérieure ou
¢gale a 3mm était relevée entre la radiographie postopératoire et les radiographies effectuées
dans le suivi. L’enfoncement était jugé précoce s’il survenait dans 1’année postopératoire, il
¢tait jugé tardif s’il survenait apres ce délai. Les points de référence sur la prothése étaient
I’épaulement et la jonction métaphyse - tige, les points de référence sur le fémur étaient un
cerclage, un autre matériel d’ostéosynthése fixe ou le milieu du petit trochanter.?®?° Une

analyse des facteurs de risques démographiques et chirurgicaux d’enfoncement a été réalisé.
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Figure 2 : Exemple radiographique de mesure de I’enfoncement. Mesure de la distance entre
I’épaulement de la prothése et une plaque d’ostéosynthese fixée sur le fémur (152-
132=20mm) associée a une mesure complémentaire de la distance entre la jonction métaphyse
— tige et cette méme plaque (59-39=20mm) La mesure de I’implant acétabulaire permet de
s’assurer de la reproductibilité des mesures. Au total entre ces 2 radiographies, la tige s’est

enfoncée de 20mm.

3.6.2.3 Etude des lisérés et de la résorption

L’¢étude des liserés clairs a I’interface prothése — os ainsi que la résorption osseuse ont été
évaluées sur une radiographie de face selon les 7 zones de Gruen.’%*!' Cette représentation du

fémur est détaillée en annexes.
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3.7 Statistiques

Les données étaient rapportées a l'aide de statistiques descriptives telles que la moyenne,
dérivation standard et valeurs extrémes pour les variables continues et des pourcentages pour
les variables catégorielles. Les différences entre les groupes ont été comparées a 1'aide de tests
non paramétriques : le test de Wilcoxon 2-Sample et, en cas de plus de deux groupes, le test
de Kruskal Wallis.

Les taux de survie ont été calculés aux évenements suivants : reprise de I'implant fémoral
toute cause, reprise de I’implant fémoral pour descellement aseptique, nouvelle opération sur
I’arthroplastie. Les courbes de survie ont été construites sur le modele de Kaplan-Meier.

Les intervalles de confiance ont été calculés en utilisant la transformation log-log.

Une analyse multivariée a ¢été réalisée par une régression selon le modele Cox afin de
rechercher des facteurs de risque de reprise toute cause ou d’enfoncement. Le calcul des
Hazard Ratio selon Cox a permis d’estimer le risque de chaque facteur vis-a-vis de la survie
sans reprise toute cause et de I’enfoncement.

La signification statistique a ¢té fixée a une valeur de p <0,05. Toutes les analyses statistiques

ont été réalisées a I’aide du logiciel SAS version 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA).
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4 Reésultats

4.1 Caractéristiques de la population

L’intervention réalisée était une reprise de prothése de hanche pour 316 patients. L’indication

opératoire était une fracture périprothétique dans 110 cas, une infection périprothétique dans

98 cas, un descellement aseptique dans 97 cas, une instabilité dans 10 cas et une fracture de

céramique dans 1 cas (Tableau 1).

L’intervention était une arthroplastie primaire pour 72 patients. L’indication opératoire était

une reprise d’ostéosyntheése suite a une fracture de I’extrémité supérieure du fémur dans 48

cas, une tumeur dans 11 cas, une fracture de I’extrémité supérieure du fémur non

ostéosynthésée dans 10 cas et une autre indication dans 3 cas. (Tableau 1). Il s’agissait d’une

coxarthrose dans un contexte de dysplasie avec antécédent d’ostéotomie du col dans

I’enfance, une coxarthrose sur clou du kuntscher et une résection téte col dans un contexte

d’ostéoarthrite sur hanche native.

Reprise de prothése (n. [%]) 316 (81.4%)
Fracture périprothétique 110 (28.3%)
Infection 98 (25.2%)
Descellement aseptique 97 (25%)
Instabilité 10 (2.6%)
Fracture de céramique 1 (0.3%)
Arthroplastie primaire (n. [%]) 72 (18.6%)
Reprise d’ostéosynthese 48 (12.4%)
Tumeur 11 (2.8%)
Fracture de I’extrémité supérieur du fémur 10 (2.6%)
Autres 3 (0.8%)
Total (n. [%]) 388 (100%)

Tableau 1 : Indications chirurgicales
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L’4ge moyen au moment de la chirurgie était de 75 ans [18 — 99 ans], 53% des patients étaient
des femmes. L'indice de masse corporelle moyen était de 26 kg/m? [14 — 60 kg/m?] (Tableau
2). Le suivi moyen était de 5 ans [2 — 8 ans].

La totalité des procédures étaient réalisées par voie postérolatérale.

Une greffe osseuse fémorale a été nécessaire dans 17 cas et une fémorotomie dans 93 cas
(Tableau 2).

L’implant diaphysaire mesurait 140 mm dans 179 cas et 200mm dans 209 cas. L’implant
métaphysaire avait un offset standard dans 174 cas et un offset latéralis¢ dans 214 cas
(Tableau 2).

Dans le cadre des révisions, la pose d’un implant acétabulaire a été associée dans 216 cas
(68,4%). 11 s’agissait d’un changement d’implant acétabulaire dans 209 cas (66.1%) et d’une
totalisation de prothése intermédiaire de hanche dans 7 cas (2.2%). Dans le cadre des
révisions, un changement de I’implant de té€te fémorale a été réalisé dans 313 cas (99.1%). Les

caractéristiques des implants utilisés sont présentées en annexe.

Quarante-neuf (12.6%) complications peropératoires ont été retrouvées dont 35 fractures du
fémur proximal et 14 fractures du fémur distal. Concernant les fractures du fémur proximale,
23 ont été ostéosynthésées par cerclages, 5 par plaques et 7 n’ont pas nécessité la mise en
place de matériel d’ostéosynthése. Concernant les fractures du fémur distal, 12 ont été
ostéosynthésées par plaque, 1 par cerclage et 1 n’a pas nécessité la mise en place de matériel

d’ostéosynthese (Tableau 2).

Hanches (n.) 388 (100%)
Age (années)

Moyenne 75 Extrémes 18 -99
Sexe (n. [%])

Femme 204 (52.6%) | Homme 184 (47.4%)
Poids (kg)

Moyenne 71.5 Extrémes 35-180
IMC (kg/m2)

Moyenne 26.0 Extrémes 14 - 60
Coté (n. [%])

Droit 206 (53.1%) | Gauche 182 (46.9%)

41




Voie d’abord (n. [%])

Postérolatérale | 388 (100%)

Tige diamétre et longueur

Tige diamétre (mm) (n.

Tige longueur (mm) (n.

(mm x mm) (n. [%]) [Ye]) [Ye])

14x140 25 (6.4%) 14 54 (13.9%) | 140 179 (46.1%)
14x200 29 (7.5%) 16 153 (39.4%) | 200 209 (53.9%)
16x140 72 (18.6%) |18 124 (32.0%)

16x200 81(20.9%) |20 39 (10.1%)

18x140 57 (14.7%) | 22 14 (3.6%)

18x200 67 (17.3%) |24 4 (1.0%)

20x140 18 (4.6%)

20x200 21 (5.4%)

22x140 5 (1.3%)

22x200 9 (2.3%)

24x140 2 (0.5%)

24x200 2 (0.5%)

Métaphyse longueur (mm)
et offset (n. [%])

Métaphyse longueur (mm)
(n. [%])

Métaphyse offset (n. [%])

50L 40(10.3%) | 50 79 (20.4%) | L 214 (55.2%)
50S 39(10.1%) | 60 101 (26.0%) 174 (44.8%)
60L 50 (12.9%) | 70 71 (18.3%)

60S 51 (13.1%) | 80 59 (15.2%)

70L 39(10.1%) | 90 42 (10.8%)

70S 32 (8.1%) 100 21 (5.4%)

80L 33 (8.4%) 110 15 (3.9%)

80S 26 (6.7%)

90L 29 (7.5%)

90S 13 (3.4%)

100L 13 (3.4%)

100S 8 (2.1%)

110L 10 (2.6%)

110S 5 (1.3%)

Fémorotomie (n. [%])
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Non 295 (76%)

Oui 93 (24%)

Greffe osseuse (n. [%])

Non 371 (95.6%)

Allogreffe 6 (1.6%)

Autogreffe 9 (2.3%)

Os 2 (0.5%)

synthétique

Complications peropératoires (n. [%]) Traitements (n. [%])

Aucune 339 (87.4%)

Fracture du fémur proximal 35 (9.0%) Cerclage 23 (65.7%)
Plaque 5 (14.3%)
Traitement fonctionnel 7 (20%)

Fracture du fémur distal 14 (3.6%) Cerclage 1 (7.1%)
Plaque 12 (85.8%)
Traitement fonctionnel 1 (7.1%)

Tableau 2 : Paramétres démographiques et chirurgicaux de la population

4.2 Critere de jugement principal

Il n’y a eu aucune fracture d’implant au recul moyen de 5 ans.

Au dernier recul il y avait 37 révisions de tige fémorale (13.7%) dont les causes étaient : 21

infections périprothétique (dont 5 récidives), 9 descellements aseptiques, 3 instabilités, 1

douleur de cuisse (stress shielding), 1 fracture périprothétique, et 2 descellements aseptiques

acétabulaires.

Au dernier recul il y avait 25 réopérations (9.2%) dont les causes étaient : 6 infections, 4

instabilités, 6 douleurs de cuisse, 1 fracture périprothétique, 3 descellements aseptiques

acétabulaires et 5 pseudarthroses.

Causes Révisions (n. [%]) Réopérations (n. [%])
Infections 21 (56.8%) 6 (24%)
Descellement aseptique 9 (24.3%) 0
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Instabilités 3 (8.1%) 4 (16%)
Douleur de cuisse 1(2.7%) 6 (24%)
Fracture périprothétique 1(2.7%) 1 (4%)
Descellement aseptique acétabulaire 2 (5.4%) 3 (12%)
Pseudarthrose 0 5 (20%)
Total 37 (100%) 25 (100%)

Tableau 3 : Indications chirurgicales des révisions et des réopérations

risque

4.2.1 Survie sans révision toute cause et analyse des facteurs de

Au recul de 5 ans, la survie de la tige fémorale sans révision toutes causes confondues était de

87.1% [Intervalle de confiance (CI) de 95% = 82 to 90.8%] (Figure 3).

Au dernier recul, la survie de la tige fémorale sans révision toutes causes confondues était de

70.6% [95% CI = 53.1 to 82.6%] (Figure 3).

100

Probability (%)

No. of patients still at risk

All patients

95
90
85
80
75
70
65
60
55

o504,

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Years after surgery
271 258 251 235 178 106 69 30 3 0

Figure 3 : Courbe de survie sans révision toutes causes et intervalle de confiance de 95% sur

le mod¢le Kaplan Meier
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Les résultats de 1’analyse des facteurs de risque de révision toutes causes sont présentés dans

le tableau 4. Le genre masculin, les métaphyses de longueur S0mm et 110mm ainsi que les

métaphyses d’offset latéralisé étaient significativement associées a un nombre plus éleve de

révision toute cause. D’autre part la longueur de tige 140mm était associée a un nombre plus

¢leveé de révision toute cause et ce résultat tendait a étre significatif. Les autres parameétres

démographiques et chirurgicaux étudiés n’étaient pas associés a un nombre plus élevé de

révision toute cause (Tableau 4).

Variable considérée Révision toute cause (n. [%)]) p
Non Oui

Sexe (n. [%]) 0.014

Femmes 133 (91.1%) 13 (8.9%)

Hommes 101 (86.3%) 24 (19.2%)

Age (moyenne) 72.2 69.6 0.219

Poids (moyenne) 72 76 0.246

IMC (moyenne) 26 26.6 0.547

Coté (n. [%)]) 0.589

Droit 125 (87.4%) 18 (12.6%)

Gauche 109 (85.2%) 19 (14.8%)

Indication chirurgicale (n. [%]) 0.625

Reprise d’arthroplastie 203 (86.8%) 31 (13.2%)

Arthroplastie primaire 31 (83.8%) 6 (16.2%)

Tige diamétre (mm) (n. [%]) 0.334

14 35 (89.7%) 4 (10.3%)

16 96 (87.3%) 14 (12.7%)

18 70 (85.4%) 12 (14.6%)

20 24 (88.9%) 3 (11.1%)

22 7 (77.8%) 2 (22.2%)

24 2 (50.0%) 2 (50.0%)

Tige longueur (mm) (n. [%]) 0.078

140 109 (82.6%) 23 (17.4%)

200 125 (89.9%) 14 (10.1%)

Métaphyse longueur (mm) (n. [%]) 0.0020

45




50 38 (73.1%) 14 (26.9%)

60 59 (92.2%) 5(7.8%)

70 50 (89.3%) 6 (10.7%)

80 42 (97.7%) 1 (2.3%)

90 26 (83.9%) 5(16.1%)

100 13 (86.7%) 2 (13.3%)

110 6 (60.0%) 4 (40.0%)

Métaphyse offset (L ou S) (n. [%]) 0.044
L 123 (82.6%) 26 (17.4%)

S 111 (91.0%) 11 (9.0%)

Fémorotomie (n. [%]) 0.764
Non 170 (86.7%) 26 (13.3%)

Oui 64 (85.3%) 11 (14.7%)

Greffe osseuse (n. [%]) 0.449
Non 223 (86.8%) 34 (13.2%)

Allogreffe 4 (66.7%) 2 (33.3%)

Autogreffe 5(83.3%) 1 (16.7%)

Os synthétique 2 (100.0%) 0 (0.0%)

Complications peropératoires (n. 0.265
[Yo])

Fracture du fémur proximal 32 (97.0%) 1 (3.0%)

Fracture du fémur distal 7 (87.5%) 1 (12.5%)

Tableau 4 : Analyse des facteurs de risque de révision toute cause

Les hommes avaient un risque 2 fois plus ¢élevé que les femmes d’avoir une révision toute

cause. Hazard Ratio = 2.17 [95% (CI) = 1.09 to 4.32]. Les patients avec une métaphyse a

offset latéralisé avaient un risque 2,4 fois plus élevé que les patients avec une métaphyse a

offset standard d’avoir une révision toute cause. Hazard Ratio = 2.4 [95% (CI) = 1.16 to

4.96].
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4.2.2 Survie sans révision pour descellement aseptique

Au recul de 5 ans, la survie de la tige fémorale sans révision pour descellement aseptique était
de 96.2% [95% (CI) = 91.7% to 98.3%] (Figure 4).
Au dernier recul, la survie de la tige fémorale sans révision pour descellement aseptique était

de 89.9% [95% (CI) = 76.3% to 95.9%)] (Figure 4).

100
95 |

90

85
80

75
70

Probability (%)

65
60
55
50+ . . . . . ; . . .
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
No. of patients still at risk Years after surgery

All patients 271 258 251 235 178 106 69 30 3 0

Figure 4 : Courbe de survie sans révision pour descellement aseptique et intervalle de

confiance de 95% sur le modele Kaplan Meier

4.2.3 Survie sans nouvelle opération

Au recul de 5 ans, la survie de la tige fémorale sans nouvelle opération était de 85.7% [95%
(CI) = 80.1% to 89.8%] (Figure 5).
Au dernier recul, la survie de la tige fémorale sans nouvelle opération était de 66.2% [95%

(CI) = 45.9% to 80.3%)] (Figure 5).
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
No. of patients still at risk Years after surgery
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All patients 246 233 226 210 161 92 61 25 3 0

Figure 5 : Courbe de survie sans nouvelle opération et intervalle de confiance de 95% sur le

modele Kaplan Meier

4.3 Critére de jugement secondaire

4.3.1 Evaluation clinique et complications

Au dernier recul, le score de hanche de Harris (HHS) moyen était de 81 (extrémes, 24 — 100).

Huit (3%) complications postopératoires ont été retrouvées dont 5 luxations, 1 fractures

périprothétique, 1 descellement aseptique acétabulaire et 1 atteinte du nerf sciatique.

Au total 13 instabilités ont été identifiées (4.8%), le taux de luxation dans le groupe chirurgie

de révision était de 5.1% (1 luxation dans le groupe prothése primaire).
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4.3.2 Evaluation radiographique
4.3.2.1 Evaluation préopératoire

Les pertes osseuses préopératoires €taient classifiées Paprosky de type I dans 13 cas (14%),
de type II dans 40 cas (43%), de type Illa dans 28 cas (30.1%), de type I1Ib dans 9 cas (9.7%)
et de type IV dans 3 cas (3.3%).

4.3.2.2 Etude de ’enfoncement et analyse des facteurs de risque

Quarante et un enfoncements de tige ont été rapportés (44%) avec une moyenne de 8mm [3 -
41]. L’enfoncement était postopératoire précoce pour 40 cas (Figure 6). Dans 4 cas
I’enfoncement était progressif et supérieur a 30mm. Concernant ces 4 cas, il y avait un cas de
descellement aseptique dont la tige a été révisée et 3 cas secondairement fixés qui n’ont pas
nécessité de nouvelle chirurgie. Au total dans ce groupe d’enfoncements postopératoires
précoces il y avait 4 changements de tige pour descellement aseptique (dont un enfoncement
progressif). Il y avait 33 enfoncements postopératoires précoces et stables d’emblée, 4 ¢taient

supérieur a 10mm et la totalité inférieure a 15mm.

Figure 6: Enfoncement précoce et stable. Radiographie préopératoire (a), radiographie
postopératoire immeédiat (b), 3mm d’enfoncement précoce a 2 mois (c), stable a 1 an (d), puis

a 5 ans (e) de suivi.
L’enfoncement était tardif dans 1 cas, survenu a 40 mois, supérieur a 10mm et associé a

d’autre signes de descellement, un descellement aseptique a été diagnostiqué et la tige a été

révisée (Figure 7).
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Figure 7: Enfoncement pathologique. Radiographie préopératoire (a), radiographie post-
opératoire immédiat (b), > 10mm d’enfoncement a 3 ans post-opératoire (c). Le patient a été

révisé pour descellement aseptique.

Les résultats de 1’analyse des facteurs de risque d’enfoncement sont présentés dans le tableau
5. Les métaphyses d’offset latéralis¢ étaient significativement associées a un nombre plus
¢levé d’enfoncements. Les autres parametres démographiques et chirurgicaux étudiés

n’¢étaient pas associés a un nombre plus ¢élevé d’enfoncements (Tableau 5).

Variable considérée Enfoncement (n. [%]) p
Non Oui

Sexe (n) 0.726
Femmes (146) 26 (57.8%) 19 (42.2%)

Hommes (125) 26 (54.2%) 22 (45.8%)

Age (moyenne) 67.2 70.0 0.508
Poids (moyenne) 73.7 71.2 0.474
IMC (moyenne) 26.7 25.0 0.060
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Coté (n. [%)]) 0.913
Droit 20 (55.6%) 16 (44.4%)

Gauche 25 (54.3%) 21 (45.7%)

Indication chirurgicale (n. [%]) 0.583
Reprise d’arthroplastie 45 (54.9%) 37 (45.1%)

Arthroplastie primaire 7 (63.6%) 4 (36.4%)

Tige diamétre (mm) (n. [%]) 0.372
14 10 (76.9%) 3 (23.1%)

16 18 (47.4%) 20 (52.6%)

18 17 (56.7%) 13 (43.3%)

20 6 (54.5%) 5 (45.5%)

22 1 (100.0%) 0 (0.0%)

24 10 (76.9%) 3 (23.1%)

Tige longueur (mm) (n. [%]) 0.472
140 24 (52.2%) 22 (47.8%)

200 28 (59.6%) 19 (40.4%)

Métaphyse longueur (mm) (n. [%]) 0.198
50 4 (36.4%) 7 (63.6%)

60 14 (60.9%) 9 (39.1%)

70 15 (65.2%) 8 (34.8%)

80 9 (50.0%) 9 (50.0%)

90 8 (80.0%) 2 (20.0%)

100 1 (20.0%) 4 (80.0%)

110 1 (33.3%) 2 (66.7%)

Métaphyse offset (L ou S) (n. [%]) 0.031
L 20 (44.4%) 25 (55.6%)

S 32 (66.7%) 16 (33.3%)

Fémorotomie (n. [%]) 0.285
Non 36 (60.0%) 24 (40.0%)

Oui 16 (48.5%) 17 (51.5%)

Greffe osseuse (n. [%]) 0.383
Non 41 (53.9%) 35 (46.1%)

Allogreffe 2 (100.0%) 0 (0.0%)
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Autogreffe 1 (33.3%) 2 (66.7%)

Os synthétique 1 (100.0%) 0 (0.0%)

Complications peropératoires (n. 0.916
[Yo])

Fracture du fémur proximal 9 (52.9%) 8 (47.1%)

Fracture du fémur distal 2 (50.0%) 2 (50.0%)

Paprosky (n. [%]) 0.676
I 7 (53.8%) 6 (46.2%)

II 23 (57.5%) 17 (42.5%)

II1a 17 (60.7%) 11 (39.3%)

I11b 3 (33.3%) 6 (66.7%)

v 2 (66.7%) 1 (33.3%)

Tableau 5 : Analyse des facteurs de risque d’enfoncement

Les patients avec une métaphyse a offset latéralisé avaient un risque d’enfoncement 2,5 fois

plus élevé que les patients avec une métaphyse a offset standard. Odds Ratio (OR) = 2.5 [95%

(CI) = 1.08 to 5.79].

Les résultats de 1’analyse des risques croisés de révision et d’enfoncement sont présentés dans

le tableau 6.

Révisions (n. [%])

Non Oui Total
Enfoncement | Non 50 (96.2%) 2 (3.8%) 52 (100%)
(n. [%]) Oui 36 (87.8%) 5(12.2%) 41 (100%)
Total 86 7 93

Tableau 6 : Analyse du risque de révision en fonction de I’enfoncement

Les patients avec un enfoncement semblent avoir un risque 3 fois plus ¢élevé de révision

(12.2% vs 3.8%). Ce résultat n’était pas significatif (p = 0.13)
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4.3.2.3 Etude des lisérés et de la résorption

Apres ¢tude de I’interface prothese-os sur les radiographies, 50 patients présentaient des

liserés clairs, principalement dans les zones 1 (39 cas) and 7 (29 cas) de Gruen et 66 patients

présentaient de la résorption osseuse. Il existait un liseré dans au moins 2 zones de Gruen

pour 23 patients dont 3 ont bénéfici¢ d’une révision pour descellement aseptique et 1 pour

instabilité. Concernant la résorption osseuse, elle intéressait principalement les zones 1 (57

cas), 2 (41 cas), 6 (30 cas) et 7 (6 cas) (Tableau 7).

Zones de Gruen | Liserés Résorption

No Oui Non Oui
1 54 (9.9%) 39 (37.5%) 36 (8.4%) 57 (25.7%)
2 81 (14.8%) 12 (11.5%) 52 (12.1%) 41 (18.5%)
3 87 (15.8%) 6 (5.8%) 62 (14.5%) 31 (14.0%)
4 93 (17.0%) 0 (0.0%) 87 (20.3%) 6 (2.7%)
5 90 (16.5%) 3 (2.9%) 71 (16.6%) 22 (9.9%)
6 78 (14.3%) 15 (14.4%) 63 (14.7%) 30 (13.5%)
7 64 (11.7%) 29 (27.9%) 58 (13.4%) 35 (15.7%)

Tableau 7 : Répartition des liserés clairs et de la résorption osseuse selon les 7 zones de Gruen
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Figure 8 : Exemple de liserés clairs et de résorption osseuse. a et b illustrent le méme patient a
2 ans d’intervalle, c illustre un patient différent. b : liserés clairs en zone 1, 2, 3, 5 et 6 de
Gruen associ¢ a un enfoncement > a 15mm ; un descellement aseptique a ét¢ diagnostiqué et

la tige révisée. ¢ : résorption osseuse en zone 1, 2 et 7 de Gruen
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Discussion

4.4 Critere de jugement principal

4.4.1 A propos des fractures d’implant

Au dernier recul, nous n’avons relevé aucune fracture d’implant. La modularité des tiges de
révision n’est donc pas synonyme de fracture d’implant, ce qui confirme notre hypothése.
Plusieurs études & moyen terme vont déja en ce sens.’*3* La fragilité relative de la jonction
métaphyse - tige des implants de révision a été bien étudiée et réside en plusieurs facteurs.’+36
1/ Le design de I’implant. L’étude biomécanique de Krull et al’” met en avant I’importance de
I’équilibre entre le diamétre du « male taper » et donc du diametre de la tige et celui de la
partie femelle métaphysaire. Cette répartition des contraintes évite une sur-sollicitation du
cone et donc 1’'usure du métal.

2 / La technique de pose et le choix de la taille de 'implant. Aprés une analyse de 24 cas de
rupture d’implant a la jonction métaphyse - tige, B. Fink?® insiste sur la nécessité de distaliser
cette jonction dans le fémur (en général en dessous du petit trochanter). Il recommande
d’utiliser des implants diaphysaires plus courts qui épousent la courbure anatomique du fémur
pour obtenir un pressfit plus distal, en association avec des métaphyses longues. D’autre part,
il doit y avoir un contact étroit entre 1I’implant métaphysaire proximal et le fémur médial
(autogreffe, allogreffe, ostéotomies). Ce dernier point était déja abordé par Lakstein et al®’
qui, apres 1’étude de 6 fractures d’implant ZMR sur une population de 165 patients,
constataient un manque de support osseux a la jonction métaphyse - tige sur tous les cas de

fracture d’implant. Dans tous ces cas, les tiges €taient bien scellées en distalité.

4.4.2 A propos de la survie

Au recul de 5 ans, la survie de la tige fémorale sans révision toutes causes était de 87.1%
[95% (CI) = 82 to 90.8%]. Peu d’étude ont analysé un seul type d’implant appliqué a une
population hétérogene de patients et de chirurgies. Les résultats rapportés par la littérature
concernant les tiges MFT s’appliquent a des échantillons limités, dont les critéres d’inclusions
et notamment les indications opératoires sont hétérogénes (Tableau 8). Hashem et al,’° Weiss

et al*” et Amanatullah et al'> rapportent respectivement un taux de survie de 99% a 4 ans pour
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132 révisions, 98% a 5 ans pour 90 révisions et 97% a 6 ans pour 92 révisions concernant la
prothése MP - Link. En s’intéressant a la méme prothése, Rodriguez et al,*' Zheng et al** et
Huang et al** rapportent respectivement un taux de survie de 95.6% a 10ans pour 71
révisions, 95% a 10 ans pour 34 révisions et 94.5% a 8 ans pour 160 révisions. De leur coté,
Ovesen et al** and Van Houwelingen et al'” rapportent respectivement pour la prothése ZMR
- Zimmer un taux de survie de 94% a 4 ans pour 125 révisions et 90% a 7 ans pour 65
révisions. Pour la prothése Revitan — Zimmer, Fink et al* rapportent un taux de survie de
95,5% a 7,5 ans pour 116 révisions. Enfin les prothéses MRP Titan Peter Brehm et RMS
Stryker ont été respectivement étudiées par Wirtz et al*® et Picado et al*’ et rapportent 97% de
survie a 10 ans pour 163 révisions et 93.5% de survie a 10 ans pour 41 révisions (Tableau 8).
Les résultats de notre série en termes de survie toutes causes sont cohérents par rapport aux

autres études.

Auteurs Année | Prothése Prothése | Indications Suivi Survie

(type) (n) moyen | (%)
(années)

Ovesen 2010 | ZMR 125 A, I F, instabilité, |4 94
Zimmer douleur

Weiss 2011 | MP Link 90 A, I, F, instabilité 5 98

Rodriguez 2013 | MP Link 71 A LLF 10 95.5

Van 2013 | ZMR 65 A, LF 7 90

Houwelingen Zimmer

Fink 2014 | Revitan 116 Al 7.5 95.5
Zimmer

Wirtz 2014 | MRP Titan 163 Al 10 97

Peter Brehm

Amanatullah | 2015 | MP Link 92 A LLF 6 97
Huang 2017 | MP Link 160 A, LF 8 94.5
Hashem 2017 | MP Link 132 A, I, F, fracture 4 99

d’implant, primaire

Picado 2019 | RMS Stryker | 41 A, LF 10 93.5
Zheng 2021 | MP Link 34 A, F 10 95
Notre série 2021 | MRS Mathys | 271 Toutes causes 5 87
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Tableau 8 : Revue de la littérature acces sur la survie toute cause des TMFT. A : révisions
pour descellement aseptique ; F : révision pour fracture périprothétique ; I: révision pour

infection

La survie pour la tige MRS dans notre série est inférieure a celles retrouvées par d’autres
¢tudes mais notre échantillon de population est plus important et les critéres d’inclusions
notamment les indications opératoires sont plus larges. Ces différences augmentent la
puissance de nos résultats.

La survie des différentes TMFT varie peu en fonction du type d’implant utilisé. En revanche,
si la survie est souvent satisfaisante, les fractures d’implant ont pu impacter négativement la
réputation de ces implants modulaires. Dans leur série rapportant un taux de survie plus
faible, Van Houwelingen et al'” retrouvent 5 fractures d’implant a la jonction métaphyse —

tige.

4.5 Critéres de jugement secondaire

4.5.1 Evaluation clinique et complications

Malgré des résultats cliniques satisfaisants et cohérents avec de précédentes études,!340:48:49
nous avons identifi¢ des complications. Une instabilité était rapportée dans 5% des cas. Les
implants acétabulaires étaient des simples mobilités dans 9 cas et des doubles mobilités dans 4
cas.

Concernant les instabilités des cotyles doubles mobilités il s’agissait de luxations
postopératoires précoces (< 3 mois) qui n’ont pas requis de révision ni de réopérations.
Concernant les instabilités des cotyles simples mobilités, 2 étaient postopératoires précoces (<
3 mois) et n’ont pas requis de révision ni de réopérations, 4 ont nécessité une nouvelle
opération pour changement d’implant acétabulaire au profil d’un double mobilité et 3 ont
nécessité une révision de tige fémorale. En effet ces derniers ont été stabilisés par 1’utilisation
d’une métaphyse plus longue associée a une cupule a double mobilité.

Outre le bon positionnement de la cupule, la gestion de la juste longueur de la métaphyse est
un ¢lément capital pour I'utilisation des tiges MFT. La recherche de la correction ou du
maintien de I’égalit¢ de longueur des membres inférieurs est important. La planification
systématique préopératoire permet de marquer des reperes, utiles particulierement lors des

Iésions osseuses majeures. Ceci étant, nous avons retrouvé une incidence d’instabilité
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particulierement faible au regard de la littérature, y compris en isolant les indications de
révisions seules. En effet, Weiss et al,** Amanatullah et al'®> et Van Laarhoven et al*®
retrouvent 18-19% d’instabilité, par exemple. Nous expliquons cela par 'utilisation unanime
de cotyle type double mobilité¢ dans notre service pour limiter le risque de luxation lorsque
I’environnement tissulaire peut faire defaut.’!*> Dans une revue de littérature, Reina et al’!
rapportent un Odds Ratio de 3.59 pour les luxations des reprises d’arthroplastie totale de

hanche avec cotyle simple mobilité par rapport a celles avec cotyle double mobilité.

4.5.2 Evaluation radiographique

Notre étude radiographique met en évidence un taux d’enfoncement élevé. La distance
moyenne est cependant cohérente avec les résultats de la littérature (Tableau 9). Ainsi,
Rodriguez et al*!relévent 2.8% d’enfoncement avec une moyenne de 8 mm, Van Laarhoven et
al’® 13% avec 8mm, Van Houwelingen et al'” 12.5% avec 12 mm, Abdel et al'® 2.4% avec
16mm et Parry et al?® 13% avec 18mm.

Il est important de prendre en considération le seuil a partir duquel I’enfoncement est
considéré comme significatif. 1l est admis qu’un enfoncement de 5Smm peut avoir un
retentissement clinique c’est donc le seuil généralement utilis¢ mais des enfoncements
minimes avec un seuil a 1 mm ont aussi ét¢ étudiés (Tableau 9). Le pourcentage
d’enfoncement est alors considérable. Zheng et al*? relévent 34% d’enfoncement, Abdelsamie
et al® 65% et Picado et al*’ 85%. Dans notre série nous avons choisi un seuil de 3mm car
I’enfoncement inférieur a 5 mm est majeur pour ce type de prothése, mais supérieur a Imm
afin de s’affranchir des erreurs de mesure pour ces distances minimes.

Cet enfoncement est propre a la technique de pressfit et au calage de I’implant.>* Il est
nécessaire de prendre en compte cet enfoncement dans la planification préopératoire et dans
le suivi clinique (longueur des membres inférieurs) et radiographique du patient. Dans notre

série 80% des enfoncements sont précoces et stables d’emblée.

Auteurs Année | P (type) P Indications Suivi E E moyen Seuil
(n) moyen (%) | (mm et (mm)
(années) extrémes)
Weiss 2011 MP Link 61 A, I, F, |5 15 2.7(0-30) |5
instabilité
Rodriguez 2013 MP Link 71 A LF 10 2.8 8 5
Van 2013 ZMR Zimmer 48 A,LLF 7 12.5 | 12 (5-20) 5
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Houwelingen
Fink 2014 Revitan Zimmer 101 | A, I 7.5 29 167 5
Abdel 2017 MP Link, RMS 500 | A 4.5 24 | 16 (6-29) 5
Stryker
Parry 2018 MP Link, RMS 61 F 4.5 13 18 (8-21) 5
Stryker, Reclaim
Depuy
Picado 2019 RMS Stryker 41 A, LF 10 85 3.3 (1-20) 1
Van 2020 RCC Stryker 53 F 3 13 8 5
Laarhoven
Abdelsamie 2020 Reclaim Depuy, 65 A, LF 7 59 2.3 (0-19) 1
Restoration
Stryker, ZMR
Zimmer
Munegato 2020 MRS Lima 24 | F 2.5 8 7 5
Zheng 2021 MP Link 34 | AF 10 18 |39(@1-10) |1
Notre série 2021 MRS Mathys 93 Toutes causes | 5 44 8 (3-41) 3
Notre série 2021 MRS Mathys 93 Toutes causes | 5 22.5 | 13(5-41) 5

Tableau 9 : Revue de la littérature acces sur I’enfoncement des TMFT. A : révision pour
descellement aseptique ; E : enfoncement; F: révision pour fracture périprothétique ; I:

révision pour infection ; P : prothése

D’autre part, notre étude radiographique a permis de souligner un défaut d’ostéointégration
proximal. Bien que non associ¢ a des événements de révision, nous avons relevé un nombre
important de liserés clairs et de résorptions osseuses principalement au niveau métaphysaire et
du corps de la prothése. Des constatations similaires ont été faites par Rodriguez et al*! et
Amanatullah et al,' avec respectivement 38 % et 42 % de liseré a ce niveau ainsi que 68 % et
50 % de restauration du stock osseux proximal. Ce phénomene s’oppose au principe de
remodelage et reconstitution osseuse de la partie proximale du fémur précédemment décrit,’
notamment avec la prothése Wagner.>>® L’0s métaphysaire est souvent scléreux lors des
révisions et la technique chirurgicale des tiges MFT tend a transférer directement les
contraintes vers la distalité. Il semble donc difficile d’obtenir une meilleure ostéointégration
métaphysaire avec le type d’implant a I’étude sur le plan biomécanique et également en raison
des 1ésions osseuses du fémur proximal. En revanche ces signes radiographiques sont absents

en zone diaphysaire distale qui présente une ostéointégration optimale.
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4.6 Limites

Le rationnel de cette étude vient de la publication par plusieurs auteurs de fractures d’implant
qui ont justifiées une évaluation de nos pratiques. Cette évaluation d’un implant avec un
design spécifique rendait difficile une étude comparative dans cette population hétérogene de
patients dont certains opérés en urgence. Il n’y a donc pas de groupe contréle mais 1’objectif
¢tait I’étude de la survie de I’implant et surtout du risque de faillite du matériel.

Une autre limite de ce travail est I’inclusion d’indication de chirurgie primaire. La
justification est liée aux contextes particuliers dans lesquels ces implants ont été utilisés. Les
tiges MFT ont eu des comportements similaires et des résultats homogenes dans tout notre
échantillon. Il s’agissait de PTH primaires mais complexes et donc assimilables a des
chirurgies de révision. Enfin, notre échantillon est agé et la mortalité de ces patients est
¢levée. Plusieurs patients sont décédés durant le suivi, cependant, aucun au bloc opératoire.
Nous n’avons pas identifié¢ I'implant comme 1i¢ a cette mortalité qui €tait principalement due
a des causes cardiaques. Le terrain de ces patients fragiles candidats a des révisions

d’arthroplastie requiert un implant fiable sur le long terme et une technique reproductible.
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5 Conclusion

Déterminer I’implant de révision le plus adapté est capital quand le stock osseux du fémur
proximal est incertain. Cette série démontre une absence de complication spécifique ou de
fracture d’implant. La modularit¢ métaphysaire apporte de nombreux avantages dans les
chirurgies prothétiques difficiles. Elle doit étre associée a un choix éclairé de 1’implant
fémoral et a une technique de pose maitrisée afin d’éviter tout risque de fracture d’implant.

La tige modulaire conique et cannelée étudiée rapporte une bonne survie sans révision
d’implant & moyen terme. Contrairement a ce que rapporte la littérature, il n’y a pas eu de

fracture d’implant avec ce design.
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7 Annexes

7.1 Classification de Paprosky

Elle permet de quantifier les pertes osseuses fémorales, cruciales dans le choix de I’implant.

CLASSIFICATION | DEFINITION CHOIX D’IMPLANT

I Perte minime de spongieux Standard sans ciment
métaphysaire, diaphyse intacte

II Perte massive de spongieux TMFT (ou tige cylindrique)
métaphysaire, diaphyse intacte

IIa Métaphyse détruite et > 4cm de TMFT (ou tige cylindrique)
diaphyse intacte

I1Ib M¢étaphyse détruite et < 4cm de TMFT
diaphyse intacte

v Canal fémoral élargi, isthme détruit TMFT ou allogreffe ou

prothése tumorale

Tableau 10 : Classification de Paprosky et proposition de choix d’implant en fonction de la

perte osseuse

7.2 Harris Hip Score

DOULEUR /44

O Aucune (44)
O Fugace (40)

O Légere (30)

O Modérée (20)
O Majeure (10)
O Invalidante (0)
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FONCTION /4

Boiterie :

O Aucune (11)
O Fugace (8)

O Modérée (5)
O Importante (0)

Aide :
O Aucune (11)

O 1 canne occasionnelle (7)

O 1 canne continuelle (5)
O 1 canne anglaise (3)

O 2 cannes simples (2)
O 2 cannes anglaises (0)
O Marche impossible (0)

Périmetre de marche :

O Ilimité (11)

O <1 km (8)

O 150-500m (5)

O Limité au domicile (2)
O Grabatariat (0)

Escaliers :

O Sans rampe (4)

O Avec rampe (2)

O Toutes méthodes (1)
O Impossible (0)

Chaussures / Bas :

O Facilement (4)

O Avec difficultés (2)
O Impossible (0)

Position assise :

O Tous sieges (5)

O Chaises surélevées (3)
O Impossible (0)

Transport :
O Possible (1)
O Impossible (0)

MOBILITE / 5

Flexion

O Aucune (0)
00>8(0.4)
08>16(0.8)
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016>24(1.2)
024 >32(1.6)
032> 40 (2)

0 40 > 45 (2.25)
0 45 > 55 (2.55)
0 55> 65 (2.85)
065>70 (3)
070> 75 (3.15)
075 >80 (3.3)
0 80> 90 (3.6)
090> 100 (3.75)
0 100> 110 (3.9)

Abduction

O Aucune (0)
00>5(0.2)
05>10(0.4)
0 10>15(0.6)
0 15>20(0.65)

Rotation externe
O Aucune (0)
00>5(0.1)
05>10(0.2)
010>15(0.3)

Adduction

O Aucune (0)
00>5(0.1)
05>10(0.15)

DEFORMATION / 4

Absence d’attitude vicieuse

O Oui (4)

O Non (0)

Absence d'attitude vicieuse SI flessum <30° ET adduction irréductible <10° ET rotation
interne irréductible <10° ET différence de longueur des membres inférieurs < 3,5 cm

SCORE TOTAL /100

<70 : mauvais
70-80 : passable
80-90 : bon
90-100 : excellent
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7.3 Zones de Gruen

Les zones de Gruen sont numérotées de 1 a 7 sur une radiographie de face du fémur. Elles

sont utilisées pour étudier le scellement d’une tige prothétique fémorale et permettent de
référencer les liserés, la résorption osseuses, les réactions périostées, les formations osseuses
endostées (spotwelds) et la formation de piédestal.

7.4 Paramétres chirurgicaux complémentaires

Marques Reprise de prothése Arthroplastie primaire
Non révisé 100 8
Allofit.S 10 3
Fixa Duplex 26 8
Fixa Tipor 2 0
Lefevre 3 0
Liberty 6 2
MDM Djumbo 1 0
Novae Stick 103 9
Polymax 0 1
RM 2 1
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Sunfit 62 40
Trilogy | 0
Total 316 72

Tableau 11 : Marques des implants acétabulaires utilisés dans la population a 1’étude

Alliages Reprise de prothése Arthroplastie primaire
Non révisé 3 2

Acier 24 3

Céramique 52 5

Chrome Cobalt 237 62

Total 316 72

Tableau 12 : Alliages des tétes prothétiques utilisées dans la population a 1’étude

7.5 Article pilote

IMPLANT BREAKAGE RISK FOR MODULAR FLUTED TAPERED STEMS IN
REVISION TOTAL HIP ARTHROPLASTY AT 5-YEAR FOLLOW-UP

ABSTRACT

Background: Modular stems in revision total hip arthroplasties allow diaphyseal fixation and
optimal restoration of the architecture of the proximal femur. Several studies report
metaphyseal implant breakage in the mid- to long-term and therefore a huge impact on
survivorship. We aimed to evaluate a specific design of uncemented modular fluted tapered
stems (MFT) to analyze survivorship and clinical and radiological outcomes.

Methods: In a retrospective study, we identified 99 patients who had surgery using the same
design of MFT implant between 2012 and 2014. Patients were mainly male in 53% and mean
age was 73 years. Indications were 33 aseptic loosening, 24 periprosthetic fractures, 23
periprosthetic joint infection, 1 instability and 18 were complex primary arthroplasties.
Survivorship, complications and clinical outcomes, were assessed. Mean follow-up was 5
years.

Results: There was no implant breakage. At 5-year follow-up, the survivorship free of
revision for aseptic loosening and free of revision for any reason of the femoral stem were
100% and 99%, respectively. At last follow-up, they were 94% and 81%, respectively. Six

implants were revised. A mean stem subsidence of 6 mm was noted in 9 cases; 1 was revised
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for aseptic loosening. The Harris hip score was 89. The risk of revision was significantly
higher for shorter diaphyseal implants (p=0.026).

Conclusion: At mid-term follow-up of 5 years, the MFT studied reported an excellent
survivorship and clinical outcomes with no specific complications. Unlike literature reports,
no specific complications occurred with this design. Satisfying clinical outcomes and limited

subsidence are consistent with previous reports though.

Keywords: Revision Total Hip Arthroplasty; Implant Breakage; Subsidence; Survivorship;
Modular Fluted Tapered Stem; Femoral Bone Loss

Level of evidence: IV — Case series

INTRODUCTION

The popularity of modular fluted tapered femoral stems (MFT stems) is growing due to the
adaptation of these implants and the increased incidence of revision total hip arthroplasty
(THA) [1-3]. These uncemented prostheses provide effective and stable diaphyseal press-fit
fixation on all planes, even for major metaphyseal substance losses [4—6]. TMFTs are mainly
used for revision arthroplasty for septic [7] or aseptic [8] unsealing or following a
periprosthetic fracture [9—11]. They are used to a lesser extent for damage control surgeries
after failed osteosynthesis of fractures of the upper extremity of the femur [12], on a
metastatic localization or primary tumor of the femur. The modularity of these stems is an
asset for optimal restoration of the architecture of the proximal femur, the offset, anteversion,

length and overall stability of the arthroplasty.

Several authors report implant fractures at the stem-metaphyseal seal junction that impact the
survival of these prostheses and lead to avoidable complications for the patient. The incidence
of implant fractures is variable, ranging from 1 implant out of more than 500 aseptic revisions
[8] to 30% of implants in 15 years [13]. By biomechanical and chemical analysis of 3 ZMR
(Zimmer, Warsaw, Indiana) implant fractures, Lakstein et al [14] underscore a mechanism of
micro-friction between prosthetic parts that are not perfectly unified, leading to wear and then
fracture of the Morse taper. These findings were supported by Van Houwelingen et al [6] who

report 18.5% fractures in 10 years for the standard ZMR implant. Similarly, in a study on the
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PFMR stem (Protek, Sulzer Orthopedics, Switzerland), Dumoulin et al [13] focus on two
types of implant fracture related to the conception and design of the implant: disassembly of
the Morse taper from the diaphyseal part due to a mismatch in the dimensions of the two
parts, and disassembly of the Morse taper from the metaphyseal part due to intraoperative

assembly difficulties.

Our main hypothesis was that implant fracture and therefore survival of MFT revision stems
depends on the type of implant. Our secondary hypothesis was that the modularity of MFT

revision stems alone did not increase the risk of implant fracture.

The objective of this study was to analyze the survival, clinical and radiographic outcomes

and medium-term complications of an uncemented modular fluted tapered revision stem.

MATERIALS AND METHODS

By prospective collection of clinical data, we identified patients in our institutional registry
who benefited from THA with a specific modular fluted tapered stem (Modular Revision
Stem [MRS]®, Mathys). All patients who received this MFT implant between 2012 and 2014
were included in a monocentric study. Both prosthetic revisions and primary prostheses were
included.

Ninety-nine patients met the inclusion criteria. The procedure was hip replacement for 81
patients (82%). The indication for surgery was periprosthetic joint infection (PJI) in 23 cases
(23%), aseptic loosening in 33 cases (34%), periprosthetic fracture in 24 cases (24%) and 1
case of instability (1%). The procedure was primary arthroplasty for 18 patients (18%). The
indication for surgery was osteosynthesis revision following a fracture of the upper extremity
of the femur in 8 cases (8%), fracture of the upper extremity of the femur without
osteosynthesis in 4 cases (4%), tumor in 4 cases (4%), 1 case of osteonecrosis (1%) and 1
case of dysplasia with a history of childhood cervical osteotomy (1%) (Table 1).

The interventions were performed by high-volume surgeons. The minimum follow-up was 2

years.

Hip replacement (no. [%]) 81 (81,8%)
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Periprosthetic joint infection

23 (23,2%)

Aseptic loosening

33 (33,4%)

Periprosthetic fracture 24 (24,2%)
Instability 1 (1%)
Primary arthroplasty (no. [%]) 18 (18,2%)
Fracture of the upper extremity of the | 4 (4,05%)
femur without osteosynthesis
Osteosynthesis revision 8 (8,1%)
Tumor 4 (4,05%)
Osteonecrosis 1 (1%)
Dysplasia with osteotomy 1 (1%)
Total (no. [%]) 99 (100%)

Table 1 : Indications for surgery

Of the 99 patients, 3 died during early postoperative hospitalization and were excluded from

the analysis of clinical scores. Deaths were due to a complicated occlusive inhalation

syndrome, acute pulmonary edema and respiratory distress with cardiac arrest on extubation.

At the last follow-up, 2 patients had dropped out and were excluded from the analysis. During

the follow-up, 28 patients died (including 3 postoperative deaths).

The mean age at the time of surgery was 73 years (range: 34 - 99 years), 53.5% of the patients

were female. The average body mass index was 26 kg/m2 (range: 14 - 38 kg/m2) (Table 2).

Mean follow-up was 5 years (range: 2 - 7 years).

Sex (no. [%])

Femme 53 (53,5%)

Homme 46 (46,5%)
BMI (kg/m2)

Mean 26

Range 14 - 38
Stem diameter (mm. [%])

14 15 (15.2%)
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16 38 (38.4%)
18 29 (29.3%)
20 13 (13.1%)
22 3 (3.0%)
24 1 (1.0%)
Stem length (mm. [%])
140 55 (55,6%)
200 44 (44,4%)
Standard metaphyseal base (no. [%)]) 72 (72,7%)
50 14 (14,1%)
60 25 (25,3%)
70 8 (8,1%)
80 12 (12,1%)
90 7 (7,1%)
100 3 (3%)
110 3 (3%)
Lateralized metaphyseal base (no. [%)]) 27 (27,3%)
50 6 (6,1%)
60 7 (7,1%)
70 3 (3%)
80 7 (7,1%)
90 2 (2%)
100 1 (1%)
110 1 (1%)

Table 2 : Demographic and operative factors

All procedures were performed with posterolateral approach. Femoral bone grafting was

required in 7 cases (7%), autograft in 3 cases (3%), allograft in 2 cases (2%) and synthetic

bone graft in 2 cases (2%). The diaphyseal implant measured 140 mm in 55 cases (56%) and

200 mm in 44 cases (44%). In the revisions, femoral stem change was associated with a

change in the acetabular implant in 49 cases (60%) and the femoral head implant in 78 cases

(96%). The implant used allows diaphyseal press-fitting. The metaphyseal base was variable

in length with 2 offsets (standard 135° CCD and lateralized 131°) chosen by the surgeon
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according to preoperative planning. The metaphyseal base was locked to the femoral stem by
a locking screw inserted through the metaphysis. The size of the base allowed restoration of
the joint space and the center of rotation (Table 2). The Harris Hip Score [15] was used for
the clinical assessment. A radiological study was carried out for all patients in a minimum
follow-up period of 2 years. Preoperative bone loss was classified according to the Paprosky
method [16]. These were Type I in 10%, Type II in 42%, Type Illa in 32%, Type 11IB in 13%
and Type IV in 3%. Clear lines at the prosthesis-bone interface, as well as the bone resorption
according to the 7 Gruen zones were examined on the frontal radiography [17,18]. Subsidence
was measured by the difference in distance between a fixed point on the femoral implant and
a fixed point on the femur. It was considered significant if a difference greater than or equal to
3mm was found between the postoperative radiography and the follow-up radiographies.
Subsidence was considered to be early if it occurred within one year after surgery, and late if
it occurred after that time. The reference points on the prosthesis were the shoulder and the
metaphyseal-stem junction and the reference points on the femur were cerclage or the middle

of the lesser trochanter [19].

The primary endpoint was implant survival free of revision for any reason (including isolated
metaphyseal implant change) as well free of revision for aseptic loosening.
The secondary endpoints were clinical outcome as illustrated by the HHS score,

complications and radiographic analysis.

Statistical analysis

A Survival Analysis (by means of Kaplan Meier product limit estimation) was carried out
based on the follow-up time and the revision. Confidence intervals were calculated using the
log-log transformation. Descriptive statistics included mean, median, standard deviation 25%
& 75% percentiles and ranges. Between-group differences were compared using non-
parametric tests: Wilcoxon 2- Sample Test and in case of more than two groups, the Kruskal
Wallis Test.

All statistical analyses were performed with SAS version 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC,
USA).

RESULTS
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There were no implant fractures over an average follow-up period of 5 years.

At the last follow-up there were 6 femoral stem revisions (6%) due to: 2 cases of aseptic
loosening, 2 PJIs (including 1 recurrence which benefited from a 2-step revision), 1 case of
instability and 1 case due to other reasons. There were 2 cases of early revision (< 3 months),
1 case of instability (revised with a dual-mobility cup and change of the metaphyseal part for
a longer metaphysis without loosening of the diaphyseal implant) and 1 PJI. There were 4
cases of late revision (> 1 year), 2 cases of aseptic loosening of the femoral implant, 1 PJI and
1 aseptic loosening of the acetabular implant (with correction of the metaphysis without

loosening of the diaphyseal implant).

At the 5-year follow-up, the survivorship free of revision for aseptic loosening of the femoral
stem was 100% (Fig. 1a) and the survivorship free of revision for any reason was 99% [95%
Confidence Interval (CI) =91.5 to 99.8%] (Fig. 1b).

At the last follow-up, survivorship free of revision for aseptic loosening was 94% [95% (CI)
= T78% to 98.5%] (Fig. 1a) and the survivorship free of revision for any reason was 81% [95%

CI = 58 to 92%] (Fig. 1b).

Figure 1: Kaplan Meier survival plot for revisions due to aseptic loosening (a) and for any

revision (b)

At the 5-year follow-up, solely for the population that had a prosthetic revision, the
survivorship free of revision for aseptic loosening and for any reason was 100% and 98.5%
[95% CI =90 to 99.8%], respectively (Fig. 2).

At the last follow-up, solely for the population that had a prosthetic revision, the survivorship
free of revision for aseptic loosening and for any reason was 96% [95% (CI) = 75% to 99.5%]

(Fig. 2a) and 80.5% [95% CI = 54 to 92.5%], respectively (Fig. 2b).
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Figure 2: Only revision stems: Kaplan Meier survival plot for revisions due to aseptic

loosening (a) and for any revision (b)

All revised diaphyseal implants were 140 mm long. As such, the risk of revision was
significantly higher for stems 140 mm long compared to stems 200 mm long (p=0.026). The

risk of revision was not significantly influenced by age, gender, BMI, or stem diameter.

At the last follow-up, the average Harris Hip Score was 89 (range, 56 - 100). Regarding pain,

50 patients (70%) were asymptomatic at that time.

We identified 10 (10%) intraoperative complications including 8 femoral fractures (2
Vancouver type AG, 1 Vancouver type AL, 3 Vancouver type B, 4 Vancouver type C).
Intraoperative fractures did not affect implant survival. Ten (11%) postoperative
complications were identified, including 5 dislocations, 2 periprosthetic fractures, 1 PJI, 1
aseptic loosening and 1 disabling thigh pain in relation to a distal femoral plate
osteosynthesis. We identified a total of 6 dislocations (6%) and the rate of dislocation in the

revision surgery group was 8% (no dislocations for primary prostheses).

For the radiographic analysis, we identified 9 cases of subsidence of an average of 6 mm [3 -
15]. There were 8 cases of early postoperative subsidence. (Fig. 3) It was late and more than
10 mm in 1 case, progressively increased and was associated with other signs of loosening;
aseptic loosening was diagnosed, and the stem was revised (Fig. 4).

The risk of subsidence was not significantly influenced by age, gender, BMI, stem length, or

stem diameter.
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Figure 3: Subsidence stable with follow-up. Pre-operative radiography (a), immediate post-
operative radiography (b), 3 mm early subsidence at 2 months (c), stable at 1 year (d) then 5

years (e) of follow-up

Figure 4: Stem subsidence. Pre-operative radiography (a), immediate post-operative
radiography (b), > 10 mm subsidence at 3 years postoperatively (c). The patient was revised

for aseptic loosening
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After examination of the prosthesis-bone interface on the radiographies, 15 patients had clear
lines, mainly Gruen's zones 1 (13 cases) and 7 (7 cases), and 14 patients had bone resorption.
There was a line in at least 2 Gruen’s zones for 9 patients, 1 of whom was re-examined for
aseptic loosening. Bone resorption mainly concerned zones 1 (13 cases) and 7 (6 cases)

without association with aseptic loosening.

DISCUSSION

At the last follow-up, we identified no implant fractures. Therefore, the modularity of the
revision stems is not synonymous with implant fracture. Several medium-term studies are
already pointing to this conclusion [20,21]. The relative fragility of the metaphyseal-stem
junction of revision implants has been well-examined and is due to several factors [22-24]. 1/
The design of the implant: the biomechanical study by Krull et al [25] highlights the
importance of the balance between the diameter of the "male taper" and therefore the diameter
of the stem and that of the female metaphyseal part. This stress distribution prevents
overloading of the taper and therefore metal fatigue. 2 / The placement method and the choice
of the implant size. After an analysis of 24 cases of implant fracture at this level, B. Fink [26]
stressed the need to distalize the metaphyseal-stem junction in the femur (usually below the
lesser trochanter). He recommends using shorter diaphyseal implants that follow the
anatomical curvature of the femur to achieve a more distal press-fit, in combination with long
metaphyses. Moreover, there should be close contact between the proximal metaphyseal
implant and the medial femur (autograft, allograft, osteotomies). This was already addressed
by Lakstein et al [14] who, after studying 6 ZMR implant fractures in a population of 165
patients, found a lack of bone support at the metaphyseal-stem junction in all cases of implant

fracture. In all these cases, the stems were well sealed distally.

At the 5-year follow-up, the survival of the femoral stem without revision regardless of the
cause was 99% [95% CI =91.5 to 99.8%].

Few studies have analyzed a single type of implant in a heterogeneous patient and surgical
population. The literature reports heterogeneous results with limited samples for MFT stems.
Hashem et al [27] and Weiss et al [28] reported respective survival rates of 99% for 132
revisions in 4 years and 98% for 90 revisions in 5 years for the MP - Link prosthesis. For the

same prosthesis, Rodriguez et al [29] and Amanatullah et al [4] respectively reported a
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survival rate of 95.6% for 71 revisions in 10 years and a survival rate of 97% for 92 revisions
in 6 years. While, Ovesen et al [30] and Van Houwelingen et al [6] respectively reported a
survival rate of 94% for 125 revisions in 4 years and 90% for 65 revisions in 7 years for the
ZMR - Zimmer prosthesis. Finally, for the Revitan prosthesis, Zimmer Fink et al [31]
reported a survival rate of 95.5% for 116 revisions in 7.5 years. The results of our series in
terms of survival, regardless of the cause, were excellent and are consistent with other studies
in both primary and revision surgery. Survival of different titanium MFTs varies minimally
according to the type of implant used. On the other hand, while survival is often satisfactory,
implant fractures may have negatively impacted the reputation of these modular implants. In
the series that reported the lowest survival rate, Van Houwelingen et al [6] identified 5

implant fractures at the metaphyseal-stem junction.

In spite of satisfactory clinical results consistent with previous studies [7,28,32,33], we
identified some complications. Instability was reported in 6% of the cases. The acetabular
implants were single-mobility in 4 cases and dual-mobility in 2 cases. These early
postoperative dislocations (< 3 months) did not require revision or repeat operations except in
1 case. In addition to the correct positioning of the cup, ensuring the right length of the
metaphysis is a crucial element in the use of MFT stems. The patient who underwent revision
was stabilized by the use of a longer metaphysis and a dual-mobility cup. It is important to
endeavor to correct or maintain the levelness of the lower limbs. Systematic preoperative
planning makes it possible to mark reference points, which are particularly useful in major
bone lesions. However, we found that the incidence of instability is particularly low in the
literature, including when the indications for revisions alone were isolated. In fact, Weiss et al
[28] and Amanatullah et al [4], for example, found 19% instability. We believe this is due to
the consistent use of dual-mobility acetabular cups in our department to mitigate the risk of
dislocation when the tissue environment may be wanting [34,35]. In a review of the literature,
Reina et al [34] reported an Odds Ratio of 3.59 for dislocations in revision total hip
arthroplasty with a single-mobility acetabulum compared to those with a dual-mobility

acetabulum.

Our radiographic study showed a high rate of subsidence. However, the average distance was
favorable compared to the results in the literature. Abdel et al [8] reported 2.4% subsidence of
an average of 16 mm, Rodriguez et al [29] 2.8% and 8 mm, Van Houwelingen et al [6] 12.5%

and 12 mm and Parry et al [9] 13% and 18 mm. In our series, 89% of the cases of subsidence
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were early and none of the stems were unsealed. This is specific to the press-fit technique and
to implant wedging [36]. This should be taken into account in the preoperative planning and
in the clinical (Iength of the lower limbs) and radiographic follow-up of the patient.

In addition, our radiographic study highlighted a proximal osseointegration defect. Although
not associated with revision, we found a significant amount of clear lines and bone resorption
mainly at the metaphyseal level and in the body of the prosthesis. Similar findings were made
by Rodiguez et al [29] and Amanatullah et al [4], with respectively 38% and 42% of lines at
this level and 68% and 50% restoration of proximal bone stock. This is contradictory to the
principle of bone remodeling and reconstitution of the proximal femur described above [37],
particularly with the Wagner prosthesis [38,39]. Metaphyseal bone is often sclerotic during
revisions and the operating procedure for MFT stems tends to bypass the stresses directly to
the metaphysis. Therefore, it seems difficult to achieve better osseointegration at this level
with the type of implant under study from a biomechanical point of view and also because of
the bone lesions of the proximal femur. On the other hand, these radiographic signs are absent

in the distal diaphyseal zone, which presents optimal osseointegration.

This study has certain limitations. The rationale for the study stemmed from the publication
on implant fractures by several authors which justified an evaluation of our practice.
Therefore, there is no control group. This evaluation of our practice of using an implant with a
specific design made it difficult to conduct a comparative study in this heterogeneous
population of patients, some of whom were operated on in an emergency. The objective was
to study the survival of the implant and especially the risk of implant failure.

Another limitation of this work is the inclusion of indications for primary surgery. The
rationale is related to the specific contexts in which these implants have been used. MFT
stems had similar behaviors and homogeneous results in our entire sample population. These
were primary but complex THAs and therefore comparable to revision surgery. Finally, our
sample was an elderly population and mortality is high among these patients. Several patients
died during follow-up, but none in the operating room. We found no indication that the
implant was related to mortality which was primarily due to cardiac causes. The
predisposition of these fragile patients makes them candidates for revision arthroplasty, and

they require a reliable long-term implant and a reproducible technique.

CONCLUSION
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Determining the most suitable revision implant is crucial when the bone stock of the proximal
femur is uncertain. This series demonstrates an absence of specific complications or implant
fractures. Metaphyseal modularity provides many advantages in difficult prosthetic surgeries.
It should be combined with an informed choice of femoral implant and proficiency in the
placement method to avoid any risk of implant fracture. Modular Fluted Tapered Stems

provide excellent survival without implant revision for any etiology over the medium term.
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TIGES NON CIMENTEES MODULAIRES CONIQUES ET CANNELEES
DANS LES PROTHESES DE HANCHE COMPLEXES.
A PROPOS DE 388 CAS A 5 ANS DE RECUL.

RESUME EN FRANCAIS :

Les tiges de révision modulaire permettent une fixation diaphysaire et une restauration
optimale de I’architecture du fémur proximal. Plusieurs études rapportent des fractures
d’implants qui impactent la survie de ces implants. L’objectif de cette étude était d’analyser la
survie, les résultats cliniques, radiographiques et les complications a moyen termes d’un
modele de tige de révision.

Dans une ¢étude rétrospective, nous avons identifi¢ 388 patients opérés avec un seul modele
d'implant fémoral modulaire conique et cannelé entre 2012 et 2017. Les patients étaient des
femmes dans 53% des cas et 1’age moyen était de 75 ans. Quatre-vingt-seize avaient bénéficié
d’une révision pour descellement aseptique, 110 pour fracture périprothétique, 98 pour
raisons septiques, 10 pour instabilité, 1 pour fracture de céramique et 72 ¢étaient des
arthroplasties primaires complexes. Le suivie moyen était de Sans.

Il n’y a eu aucune fracture d’implant. Au recul de Sans, la survie sans révision pour
descellement aseptique et la survie sans révision toutes causes €taient respectivement de 96%
et 87%. Au dernier recul, elles étaient de 90% et 70%. Trente-sept implants ont été révisés. Le
risque de révision était significativement plus élevé pour les hommes (HR=2.17) et les
implants métaphysaires a offset latéralis¢ (HR=2.4). Le score de Harris était de 81. Un
enfoncement moyen de 8mm a ¢été noté dans 41 cas. Le risque d’enfoncement était
significativement plus élevé pour les implants métaphysaires a offset latéralis¢ (OR=2.5).

Au suivi moyen de 5 ans, la TMFT ¢étudiée a rapporté de bon résultat en termes de survie et
d’évaluation clinique sans complication spécifique. Contrairement a ce que rapporte la
littérature, il n’y a pas eu de fracture d’implant avec ce design.

TITRE EN ANGLAIS: Implant breakage risk for modular fluted tapered stems in
revision total hip arthroplasty at 5-years follow up

DISCIPLINE ADMINISTRATIVE : Médecine spécialisée clinique
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survie, tiges modulaires coniques et cannelées
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