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Mme FARUCH-BILFELD Marie
M. FAGUER Stanislas
M. FRANCHITTO Nicolas
Mme GARDETTE Virginie
M. GARRIDO-STOWHAS Ignacio
M. GUILLEMINAULT Laurent
Mme LAPRIE Anne
M. LAURENT Camille
M. LEANDRI Roger
M. LE CAIGNEC Cédric
M. MARCHEIX Bertrand
Mme MARTINEZ Alejandra
M. MEYER Nicolas
M. MUSCARI Fabrice
M. PUGNET Grégory
M. REINA Nicolas
M. RENAUDINEAU Yves
M. SAVALL Frédéric
M. SILVA SIFONTES Stein
M. SOLER Vincent
Mme SOMMET Agnés
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Chirurgie Digestive
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Chirurgie orthopédique et traumatologique
Immunologie

Médecine Légale et Droit de la Santé
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Mme ARNAUD Catherine Epidémiologie Mme BASSET Céline Cytologie et histologie
Mme AUSSEIL-TRUDEL Stéphanie Biochimie et Biologie Moléculaire Mme BREHIN Camille Pédiatrie
Mme BELLIERE-FABRE Julie Néphrologie Mme CAMARE Caroline Biochimie et biologie moléculaire
Mme BERTOLI Sarah Hématologie, transfusion M. CAMBUS Jean-Pierre Hématologie
M. BIETH Eric Génétique Mme CANTERO Anne-Valérie Biochimie
Mme CASPAR BAUGUIL Sylvie Nutrition Mme CARFAGNA Luana Pédiatrie
Mme CASSAGNE Myriam Ophtalmologie Mme CASSOL Emmanuelle Biophysique
Mme CASSAING Sophie Parasitologie M. CHASSAING Nicolas Génétique
Mme CHANTALAT Elodie Anatomie M. CLAVEL Cyril Biologie Cellulaire
M. CONGY Nicolas Immunologie Mme COLOMBAT Magali Anatomie et cytologie pathologiques
Mme COURBON Christine Pharmacologie M. DEDOUIT Fabrice Médecine Légale
M. CUROT Jonathan Neurologie M. DEGBOE Yannick Rhumatologie
Mme DAMASE Christine Pharmacologie M. DELPLA Pierre-André Médecine Légale
Mme De GLISEZENSKY Isabelle Physiologie M. DESPAS Fabien Pharmacologie
M. DUBOIS Damien Bactériologie Virologie Hygiéne Mme ESQUIROL Yolande Médecine du travail
Mme FILLAUX Judith Parasitologie Mme EVRARD Soléne Histologie, embryologie et cytologie
M. GANTET Pierre Biophysique Mme FLOCH Pauline Bactériologie-Virologie; Hygiéne Hospit.
Mme GENNERO Isabelle Biochimie Mme GALINIER Anne Nutrition
Mme GENOUX Annelise Biochimie et biologie moléculaire Mme GALLINI Adeline Epidémiologie
M. HAMDI Safouane Biochimie M. GASQ David Physiologie
Mme HITZEL Anne Biophysique M. GATIMEL Nicolas Meédecine de la reproduction
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Mme LAPEYRE-MESTRE Maryse Pharmacologie Mme GUYONNET Sophie Nutrition
M. LHERMUSIER Thibauit Cardiologie Mme INGUENEAU Cécile Biochimie
M. LHOMME Sébastien Bactériologie-virologie M. LEPAGE Benoit Biostatistiques et Informatique médicale
Mme MASSIP Clémence Bactériologie-virologie Mme MAUPAS SCHWALM Frangoise Biochimie
Mme MONTASTIER-SIMMERMAN Emilie Nutrition M. MIEUSSET Roger Biologie du dével. et de la reproduction
M. MONTASTRUC Francois Pharmacologie M. MOULIS Guillaume Médecine interne
Mme MOREAU Jessika Biologie du dével. et de la reproduction Mme NASR Nathalie Neurologie
Mme MOREAU Marion Physiologie Mme QUELVEN Isabelle Biophysique et Médecine Nucléaire
Mme NOGUEIRAM.L. Biologie Cellulaire M. REVET Alexis Pédopsychiatrie, Addictologie
Mme PERROT Aurore Hématologie ; Transfusion M. RIMAILHO Jacques Anatomie et Chirurgie Générale
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Mme VIJA Lavinia Biophysique et médecine nucléaire
Maitres de Confé Uni ires de Médecine Général
M. BRILLAC Thierry M. BISMUTH Michel
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Maitres de Confé A iés de Médecine Général
Dr FREYENS Anne Dr BIREBENT Jordan
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A ma mére,

Il s’agit de la premiere grande étape de ma vie a laquelle tu ne peux assister,
Je sais que tu veilles,

Tu me manques,

Je sais que tu aurais été ficre,

Je te dédie cette thése



A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DE THESE,

Monsieur le Professeur Philippe CHIRON

Vous nous faites ’honneur de présider ce jury de thése et nous

VOUS en sommes tres reconnaissants.

Votre aisance chirurgicale, votre inventivité sont pour nous un

exemple.

Nous sommes fiers de faire partie des ¢€leves de votre €cole

chirurgicale.



A NOTRE JURY DE THESE

Monsieur le Professeur Etienne CAVAIGNAC

Tes qualités chirurgicales, et ta constante recherche de

I’excellence imposent le respect et I’admiration

Tu me fais I’honneur de juger cette thése et je t’en remercie



A NOTRE JURY DE THESE

Monsieur le Professeur Franck ACCADBLED

Vos qualités chirurgicales et votre implication dans

I’innovation en chirurgie pédiatrique sont un exemple

Vous me faites I’honneur de juger cette these et je vous en

remercie



A NOTRE JURY ET DIRECTEUR DE THESE

Monsieur le Professeur Nicolas REINA

Ton investissement dans notre formation est remarquable

Ton aisance chirurgicale et tes connaissances théoriques nous

impressionnent au quotidien

Tu m’as fait I’honneur de diriger ce travail et je t’en remercie



A NOTRE JURY DE THESE

Monsieur le Docteur Pascal CARIVEN

Mes passages dans ton service auront marqué mon €évolution

professionnelle et personnelle
Tes qualités de management au bloc opé€ratoire mais également
tes qualités chirurgicales sont un véritable exemple pour nous

tous

Tu me fais I’honneur de juger cette thése et je t’en remercie



« Le meilleur ami de merci est beaucoup »

A MES MAITRES D’INTERNAT

. le Professeur Philippe Chiron

. le Professeur Paul Bonnevialle

. le Professeur Pierre Mansat

. le Professeur Nicolas Bonnevialle

. le Professeur Etienne Cavaignac

. le Professeur Nicolas Reina

. le Professeur Jérome Sales de Gauzy
. le Professeur Franck Accadbled
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Aux PH & Chefs de Cliniques qui ont participé a ma formation, Bruno Chaminade, David
Ancelin, Costel Apredoaei, Michel Rongiere, Stéphanie Delclaux, Louis, Karine, Grégoire,
Kepa, Gauthier, Mathieu, Thomas, Florence, Tristan, Vadim, Marine, Fanny, Samuel, Pierre

A T’équipe Albigeoise, Pascal, Romain, Francois, Yoann et Enrique, merci pour votre
bienveillance

A T’équipe de Chirurgie Plastique, M. le Professeur Jean Louis Grolleau, M. le Professeur
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INTRODUCTION

L’inégalit¢ de longueur des membres inférieurs (ILMI) aprés prothése totale de hanche
(PTH) est un probleéme central en chirurgie prothétique. Il s’agit de la premicre cause de conflit
entre chirurgien et patient en chirurgie prothétique. L’ILMI est également corrélée a des
complications subjectives mais également objectives.

Si les progres les plus importants sont venus d’abord des implants et des modalités de fixations
de ces derniers, la planification joue a I’heure actuelle un roéle majeur dans cette intervention. Il
y a I’heure actuelle 150 000 PTH par an en France, I’optimisation du résultat de ces prothéses

passent par une restitution des longueurs des membres inférieurs. (1)

DEFINITIONS ET METHODES DE QUANTIFICATIONS DES DONNEES :

LONGUEUR DES MEMBRES INFERIEURS

o ILMIREELLE :

L’inégalité de longueur des membres inférieurs se définit cliniquement par la différence de
longueur entre 1’épine iliaque antéro supérieure et la malléole médiale pour chaque c6té, chez

un patient debout.

FIGURE 1 : MESURE DE LA LONGUEUR DES MEMBRES INFERIEURS, SOURCE : LA PTH DANS
TOUS SES ETATS, SOFCOT



En pré-opératoire une télémétrie permet d’avoir une mesure fiable, car la mesure clinique peut
s’avérer inexacte et imprécise. (2) Néanmoins c’est une €tape importante a confronter aux
données iconographiques. Cette mesure peut étre faussée par un flessum de hanche ou de genou,
de méme la hauteur du centre de rotation de la hanche doit également faire partie des facteurs
a prendre en considération. (3)

Pour une mesure fiable, il faut tracer une droite passant par le centre de rotation de la hanche et

la ligne des crétes iliaques, reliant le milieu de I’interligne de ’articulation tibio-talienne.

Sur un cliché de bassin de face, différents reperes existent pour déterminer cette mesure :

-la ligne bi ischiatique ou des U radiologiques

-le centre des petits trochanters

La mesure de la distance les séparant permet de déterminer cette mesure comme illustrer ci-

contre.

FIGURE 4: MESURE DE L'ILMI SUR UNE

RADIO DE FACE, SOURCE : LA PTH DANS TOUS
SES ETAT, SOFCOT



o FAUSSEILMI :

Apres la pose d’une PTH, un tiers des patients déclarent ressentir une ILMI dans certaines
¢tudes, néanmoins en définitive, un tiers de ceux-la avaient une ILMI réelle. (4) On parle alors
d’inégalité fonctionnelle, ce qui sous-tend qu’objectivement I’ILMI est inexistante mais que le
patient en ressent une. Les explications de ce phénomene peuvent étre multiples et intriquées,
un flessum, une insuffisance musculaire, une tension musculaire excessive par modification de

la biomécanique par rapport a la hanche native.

o L’OFFSET :

L’offset fémoral se définit comme la longueur entre le centre de rotation de la hanche et la
ligne d’action des muscles abducteurs. Il existe également un offset acétabulaire, se définissant
pour sa part par la distance séparant le centre de rotation de la hanche et la branche latérale du
U radiologique. L’ensemble formant 1’offset global.

La mesure de I’offset fémoral n’est pas aisée, en pratique nous la mesurons sur une radiographie
standard de face avec la distance séparant le centre de rotation de la téte fémorale de 1’axe

fémoral, passant par la perpendiculaire.

FIGURE 5: MESURE DE L'OFFSET SUR RADIOGRAPHIE DE FACE, SOURCE : LONGUEUR ET OFFSET DU MEMBRE INFERIEUR DANS
LES ARTHOPLASTIE DE HANCHE, X. FLECHER



Sa valeur se situe aux alentours de 40 a 44 mm, cette derniére varie en fonction du varus
et du valgus, mais également avec la rotation de la hanche sur la radiographie. (5) (6)
Sa mesure sur une radiographie standard de face nécessite plusieurs éléments pour étre fiable,
a savoir, un col fémoral de face, avec une rotation interne du membre inférieur de I’ordre de
20° permettant d’annuler 1’antéversion du col fémoral, mesurée a 20° en moyenne.
Or cette technique reste peu reproductible pouvant générer des erreurs de mesures majeures
pouvant aller jusqu’a 20% de la valeur réelle. (7) En effet, la rotation interne de 20° n’est pas

gage d’effacer I’antéversion du col a chaque fois comme illustrer ci-dessous.

Nulliversion Antéversion «classique» Excés d’antéversion

—~_—

Mesure par scanner

Mesure par radio re par radio

FIGURE 6: INFLUENCE DE LA RATOTION FEMORALE SUR L'OFFSET RADIOGRAPHIQUE, SOURCE : LONGUEUR ET OFFSET
DU MEMBRE INFERIEUR DANS LES ARTHOPLASTIE DE HANCHE, X. FLECHER

/
/

Mesure par radio gsure par radio

FIGURE 7: INFLUENCE DE L'ANTEVERSION FEMORALE SUR

L'OFFSET RADIOGRAPHIQUE, SOURCE: LONGUEUR ET OFFSET DU
MEMBRE INFERIEUR DANS LES ARTHOPLASTIE DE HANCHE, X. FLECHER



Dans la littérature, nous retrouvons des études ayant comparées la mesure
radiographique et scannographique de 1’offset , on constate que 1’offset fémoral y est quasi
systématiquement sous-estimé en moyenne de 3mm (8), cette erreur monte a Smm pour 28%

des cas. La radiographie standard montre donc des limites factuelles face au scanner ou a I’EOS.

POURQUOI RESTAURER CES PARAMETRES ?

C’est une question essentielle, en ce qui concerne I’ILMI, elle est relativement fréquente
avec une incidence pouvant aller jusqu’a 50% des cohortes selon les études. (9) (10) Dans la

majorité des cas, il s’agit d’un allongement, dans 97% inférieur a 1 cm. (11)

Les patients peuvent ¢galement prendre cela comme un échec de la chirurgie, il s’agit d’ailleurs
du point de contentieux le plus fréquent en chirurgie prothétique de hanche. (12) , la premiére
cause de plainte et de dédommagement aprés PTH aux Etats-Unis. Outre cet aspect, I'ILMI
peut avoir un réel impact clinique et fonctionnel sur le résultat de la PTH (13), on dénote
notamment :

» Des douleurs dorso-lombaires

= Des sciatiques

= Des troubles de la marche

» Des instabilités (14)

En termes de retentissements et de complications, on trouve dans la littérature un lien entre
descellement aseptique et ILMI. (15)
L’ILMI est donc un sujet majeur lorsqu’on parle du résultat d’'une PTH, a I’heure actuelle
aucune méthode ne permet de n’avoir aucune ILMI dans 100% des cas, les patients et le
chirurgien doivent donc composer avec cette dernicre lorsque celle-ci est présente. La limite
entre une ILMI tolérable ou non reste encore un sujet de débat. (16) Néanmoins nous pouvons
avancer le chiffre de 10 mm (17), seuil entrainant des retentissements en terme de boiterie,
d’inclinaison du bassin, de nécessit¢ de compensation par une semelle, de sentiment de
déception par le patient. (18) Ce chiffre peut intervenir jusqu’a 32% des protheses (4) (19)
Il ne faut pas omettre 1’analyse préopératoire dans 1’approche des ILMI, 90% de la population
en présente une, majoritaire asymptomatique et méme ignoré du patient. Dix pourcents de la

population présente une ILMI d’environ 10 mm (20) S’ajoute ainsi 1’'usure du cartilage ce qui



peut aggraver cette inégalité ou bien la normaliser en fonction du co6té préalablement incriminé.
Dans ce contexte, un patient qui va bénéficier d’'une PTH peut se retrouver avec une ILMI qui
devient alors symptomatique. Tout cela nécessite une information pré opératoire claire, ce qui
sous-tend la connaissance par le chirurgien de ce parameétre en pré opératoire. Les ILMI, réelles
ou fonctionnelles, peuvent étre associées a un bassin oblique. Cette obliquité peut étre classée

en trois catégories :

o Supra pelvienne, donc une origine rachidienne

On peut par exemple citer la scoliose, dans ce cas, le patient décrit une sensation d’ILMI,
objectivement les deux membres ont bien la méme longueur, il s’agit d’un phénoméne
compensatoire de la scoliose. Cette analyse est importante a avoir en pré opératoire car le patient

doit bien avoir conscience que la PTH ne pourra pas régler un tel probléme.

FIGURE 8: ILLUSTRATION CONSEQUENCE D'UNE SCOLIOSE SUR LA LONGUEUR DES MEMBRES INFERIEURS (SOURCE
: LA PTH DANS TOUS SES ETATS, SOFCOT 2017)

o Infra pelvienne, 1’origine est dans ce cas-1a située sous les ischions

Cette dernicre ne peut pas €tre corrigée par la PTH sans compromettre les résultats de cette
derni¢re, cette situation nécessite donc la plus grande attention en préopératoire et une

information claire pour le patient.



o Intra pelvienne : la plus facilement corrigeable par la pose d’'une PTH

Les causes sont variées, de ’ILMI di a 1’usure cartilagineuse en passant par la hanche

dysplasique complexe L’analyse préopératoire permettra d’anticiper ces difficultés.

L’offset est également un sujet majeur lorsque nous parlons de PTH. Sa restauration est un
facteur clef, en effet sa diminution peut étre a 1’origine d’une boiterie (6) , d’une instabilité,
(21) d’une réduction de I’amplitude des mouvements (22), d’effets cames (23) , tous ces
¢léments permettent de prendre conscience de 1’enjeux de ce parametre. Une influence sur la
survie des implants a également été mise en évidence dans la littérature (24) (25) A I’'inverse
I’allongement de I’offset pourrait étre en lien avec une sensation d’ILMI li¢ a la tension des
muscles abducteurs qui est majorée, la tendance va vers une normalisation en quelques
semaines dans ce cas de figure. Si 1’étude d’une diminution de I’offset a été large, 1’analyse des

conséquences d’un allongement de ce dernier est moins fournie dans la littérature.

Nous venons de développer deux parameétres majeurs dans le résultat des PTH, la question
découlant de ce constat est, comment les restaurer ? A ce titre la planification va étre un outil

précieux pour le chirurgien.

LA PLANIFICATION

Comme nous I’avons déja exposé€, I’objectif primaire d’une prothese totale de hanche
est de restituer au patient une articulation indolore, permettant le retour a une activité normale.
Ces exigences sont aujourd’hui décuplées car les indications des PTH, au vu de la large durée
de vie des implants, s’étendent désormais a des patients jeunes, ayant des besoins en terme de
d’activités sportives ou de travail en force. L’objectif de la prothése de hanche oubliée est
désormais bien connu du grand public, renfor¢ant les attentes autour de cette chirurgie dans
toutes les classes d’ages. De fait, le positionnement des implants devient donc plus que jamais
un enjeu primordial afin d’optimiser les performances intrinseéques des implants. (26) (27) In
fine, 1’objectif étant de restaurer une biomécanique de hanche aussi proche que possible de la
normale.

La planification va donc étre un outil pré opératoire, nous permettant d’anticiper les éventuelles
difficultés potentielles, qu’elles soient en lien avec I’anatomie du patient ou avec sa pathologie,
les tailles des implants, mais également des parameétres jouant un réle clef dans la biomécanique

de la hanche, développés précédemment, a savoir :



. L’offset fémoral
. Le centre de rotation de ’articulation, correspondant au centre de I’acétabulum natif

. Les longueurs des membres inférieurs

La restauration de ces derniers parametres permet, outre 1’optimisation des implants
prothétiques, de réduire le risque de complications post opératoires (28) (29) mais également

d’augmenter leur durée de vie. (30)

Il existe différents moyens de réaliser cette planification, nous allons les développer.

PLANIFICATION 2D :

La planification 2D dont le début remonte a 1975 avec J. Charnley et M.E Muller, qui
ont été les premiers a décrire la planification sur des radiographies standards antéropostérieures
du bassin a I’aide de calques. (31) Des critéres de qualités ont €té établies pour la réalisation
de ces radiographies, a savoir position debout, genoux en extension, pieds en rotation interne
maximale. La numérisation des radiographies a permis d’améliorer la qualité¢ des images mais
¢galement 1’agrandissement, ce qui a bénéficié a la planification 2D. (32)(33) Il s’agit encore
a I’heure actuelle de la technique de planification la plus utilisée, certainement du fait de son
colit quasi inexistant.

L’objectif ne différe pas de la planification au sens large, a savoir, prévoir la future articulation
prothétique et restaurer une biomécanique de hanche la plus normale possible.

Pour cela, le chirurgien va définir le centre de I’articulation coxo-fémorale, la position de la
cupule ainsi que sa taille, choisir I’implant fémorale et sa taille, ce qui permet de définir, le
niveau de la coupe fémorale, ainsi que la longueur du col et donc de restaurer théoriquement
’offset fémoral.

Neéanmoins, la planification bidimensionnelle n’a pas que des avantages, elle représente une
projection 2D de structure 3D, elle semble étre peu précise avec un taux d’échec pouvant aller
jusqu’a 70% dans la prédiction de la taille des implants. (32) Au niveau fémoral, il a été
démontré qu’il n’y avait pas de corrélation entre les dimensions du canal dans le plan antéro-
postérieur et médio-latéral, ce qui sous-entend que la taille de la tige peut étre 11¢ au plan sagittal.

(34) Elle a également une tendance a la sous-estimation de 1’offset fémoral, en moyenne de 3,5



mm, ceci s’explique par la combinaison entre antéversion fémorale d’une part, et
I’enraidissement de la rotation externe souvent présent chez les patients. (35) De méme,

I’analyse de I’antéversion cotyloidienne et fémorale ne peuvent pas étre prise en compte dans

la planification 2D.
De facon pratique, la planification se fait en plusieurs étapes. La premiére consiste a déterminer
le centre de rotation a 1’aide d’un calque de la cupule. Le placement de la cupule doit répondre
a quelques principes généraux a savoir :

e Le bord inférieur ne doit pas étre plus bas que le U radiologique

e [’orientation doit étre de 40 a 50°

e La couverture osseuse doit étre de 80% au minimum

e Elle ne doit pas étre plus médiale que la ligne Kohler

Ces principes de bases sont illustrés ci-contre :

l |
)
]

FIGURE 9: METHODOLOGIE DU POSITIONNEMENT

DES CALQUES LORS DE LA PLANIFICATION, SOURCE :
LONGUEUR ET OFFSET DU MEMBRE INFERIEUR DANS LES
ARTHOPLASTIE DE HANCHE, X. FLECHER

Puis, on présente le calque fémoral, ce qui nous permet de nous informer sur 1’offset et la

longueur du membre en post opératoire.



LA PLANIFICATION 3D :

Elle se base sur la réalisation d’un scanner, examen iconographique irradiant, chez un
patient en décubitus dorsal, elle peut ¢galement se faire a partir d’examen radiographique avec
une acquisition bi plane. Son principal avantage se situe dans 1’évaluation de la densité osseuse,
permettant d’anticiper les difficultés éventuelles de passages de rapes, et de fractures per
opératoires. Dans la littérature, nous retrouvons de nombreuses études comparant 2D vs 3D,
néanmoins ces €tudes se concentrent sur la prédiction de la taille de I’implant et non sur des

parametres plus importants tel que les ILMI par exemple. (36) (37)

L’APPORT DE L’EOS :

O LES FONDEMENTS :

Nous devons cette technologie aux travaux du prix Nobel de physique Georges Charpak.
Cette imagerie est réalisée en position de fonction en appui complet a I’inverse du scanner qui
s’effectue en décubitus dorsal. Le patient est donc dans une cabine spécifique, debout, en charge
totale, présentant ses coudes fléchis, mains sur les pommettes ou sur les clavicules. Si le patient
n’est pas en mesure de tenir debout par ses propres moyens, une barre d’appui antérieure est a

sa disposition.

FIGURE 10: ILLUSTRATION D'UNE
CABINE EOS

L’imagerie EOS est fondée sur 1’acquisition de deux radiographies orthogonales de face et

profil de fagon simultanées, par un balayage linéaire de haut en bas, image dites bi plane, tout



cela avec une dose d’irradiation extrémement faible, 10 fois moins qu’une radiographie
standard a titre d’exemple. (38) (39) Ainsi on obtient in fine une image sans distorsion, sans
agrandissement parfaitement exploitable dans le cadre de la planification d’une part mais
¢galement pour le suivi des patients. L’acquisition peut s’étendre des crétes iliaques jusqu’aux
pieds, dans ce cas de figure il faudra une dizaine de secondes d’acquisition ; s’il s’agit d’un

EOS corps entier, une vingtaine de secondes seront alors nécessaires.

La précision de cette modalité d’iconographie a été éprouvée dans la littérature, en comparaison

aux radiographies standards mais également aux scanners. (40) (41) (42)

o ANALYSES DES DONNEES DE FACE :

L’EOS permet de répondre a une premicre question importante, a savoir, existe-t-il une
ILMI réelle, ou bien est-elle fonctionnelle ?
Dans le cadre d’un bassin oblique, si ’imagerie a bien pris I’ensemble du rachis elle permettra
de statuer sur son origine, mais également en comparant le cliché¢ de face debout et assis de
déterminer si nous sommes face a un bassin oblique réductible ou non.
Autre ¢lément d’analyse sur une imagerie EOS de face, la rotation du bassin en position debout.
On distingue deux types de rotations, la premicre dites en iliaque antérieure, qui a pour
conséquence une majoration de ’ouverture antérieure du cotyle, il s’agit d’une donnée
importante pour le praticien lors de 1’orientation de la cupule, en effet si I’opérateur pose une
cupule avec une antéversion standard, il existe un exces d’antéversion et donc un risque
d’instabilité. A I’inverse, la rotation dites en iliaque postérieure entraine un risque d’instabilité
postérieure en position assise.
L’EOS a fait ses preuves dans 1’évaluation de la qualité d’implantation, il s’agit d’un outil
fiable, reproductible. Lazennec et al. I’ont comparé a la radiographie standard dans une étude
incluant 110 patients, montrant la supériorité de I’EOS dans 1’évaluation de I’ offset notamment.

(43) (44)

o L’AVANTAGE DE L’EOS FACE AU SCANNER :

L’EOS apporte un avantage a la planification face au scanner, car il permet 1’appréhension

posturale globale du sujet, ce que ne fait pas un scanner dont ’acquisition se fait en décubitus

dorsal.



Le logiciel sterEOS est une aide précieuse dans 1’analyse de ces iconographies EOS que ce soit
en pré mais également en post opératoire. Cet examen a méme démontré sa supériorité face au
scanner dans certaine situation, O Mayr et al. ont démontré dans une étude récente que
I’évaluation de la torsion fémorale ¢était indépendante de la position de la jambe avec une
imagerie EOS, ce qui n’est pas le cas avec le scanner. (45) De méme en post opératoire des
PTH, Esposito et al. ont démontré dans une étude comparative que I’EOS ¢était tout aussi fiable
dans 1’évaluation du positionnement des implants. (46)
Grace a des points anatomiques identifiés sur I’examen du patient et a la référence d’une base
de données statistiques, le logiciel permet la production d’un mod¢le 3D en charge du patient.
Cette modé¢lisation permet de fournir différentes informations telles que :

e Lalongueur des membres inférieurs

e [’offset fémoral

e L’angle CDD’

TRAUMACAD

Traumacad est un logiciel trés implanté dans le domaine de la modélisation
orthopédique. Depuis 2009, il propose une solution a la planification dans le cadre des PTH. Il
inclue une bibliothéque d’implants, une intégration au PACS (Picture Archiving and
Communication System) local ce qui permet d’importer 1’iconographie dans le logiciel, mais
¢galement d’exporter le résultat de la planification sur le PACS. Il s’agit d’un outil numérique

fiable, éprouvé dans la littérature.(47)

OBJECTIF DE LA RECHERCHE :

Nous utilisons au quotidien pour nos PTH la planification via le logiciel numérique Traumacad

sur imagerie EOS. Nous avons voulu a travers une étude tester 1’efficacité de cette combinaison.

o OBJECTIF PRINCIPAL :

Notre objectif principal était la comparaison de la restitution longueurs des membres
inférieurs apres arthroplastie totale de hanche avec TraumaCad et sans planification numérique.

La population concernée était représentée par les patients en attente de PTH de lere intention.



o OBJECTIFS SECONDAIRES :

Les objectifs secondaires étaient définis par la comparaison de la reproductibilité des tailles
des implants prédits par le logiciel et I’implant posé en per opératoire par le chirurgien. La
comparaison recherchait le taux de discordance entre la planification et les dispositifs
implantés. Et également la comparaison de ’offset fémoral dans les 2 groupes sur la
radiographie au 3e jour postopératoire. Un suivi clinique a été réalis¢ par 1’application

Orthense,.

CRITERES DE JUGEMENTS :

o CRITERE PRINCIPAL :

Le critere de jugement principal était I’inégalité¢ des membres inférieurs postopératoire mesurée
sur la radiographie EOS au 3e jour postopératoire. Cette mesure était quantitative et continue.
L’évaluateur était indépendant du chirurgien.

Cette mesure ¢tait réalisée en aveugle de la planification préopératoire et renouvelée par un

deuxiéme évaluateur.

o CRITERES SECONDAIRES :

Comparaison de la reproductibilité des tailles des implants fémoraux prédits par le logiciel
et ’évaluation du chirurgien. La comparaison recherchait le taux de discordance entre la
planification et les dispositifs implantés. L’exactitude était considérée comme une concordance
parfaite. L.’évaluation a taille +-1 a été également réalisée.

Comparaison de paramétres secondaires de la coxométrie dans les 2 groupes sur la radiographie
au 3e jour postopératoire. L’offset était une variable continue quantitative entre 1’axe du fémur
et le centre de rotation.

Il s’agissait d’un essai de supériorité. Nous avons I’hypothese que, dans le groupe de
référence, la valeur absolue de I’inégalité de longueur moyenne postopératoire est inférieure a
5 mm (intervalle +-5mm) (5) et nous avons considérés, que la stratégie €valuée serait

intéressante si la valeur de I’inégalité de longueur postopératoire était dans I’intervalle +-3mm.



MATERIEL & METHODES :

SCHEMA DE L’ETUDE :

Les patients opérés d’une PTH de premiére intention au sein du service d’Orthopédie
du CHU de Toulouse Purpan — Pierre Paul Riquet ont été inclus sur la période de octobre 2020

a mai 2021 dans cette ¢tude prospective randomisée, mono centrique.

Apres vérification de 1’absence de critéres d’exclusions, chaque patient faisait 1’objet d’une
randomisation aléatoire afin d’établir deux groupes, le premier (groupe A) pour lequel
I’opérateur réalisait la planification numérique préopératoire, le deuxieme (groupe B), non
planifi¢ constituant le groupe contrdle. La planification était réalisée par le chirurgien sénior.
Ce dernier recevait le résultat de la randomisation, afin de ne planifier que les patients du groupe
A.

Le protocole de prise en charge postopératoire était le suivant :

A J1 post opératoire, les patients étaient pris en charge pas 1I’équipe de kinésithérapie. A J3, les
patients bénéficiaient d’une imagerie EOS selon les mémes modalités qu’en pré opératoire a

savoir une iconographie bi plane, face et profil, corps entier.



Patients devant étre opérés
PTH primaire

Patients exclus, aprés
vérification des critéres
inclusions & exclusions

Liste des patients éligibles

Randomisation

Planification
numérique
préopératoire

FIGURE 11: DEROULE HEBDOMADAIRE DURANT LA PERIODE DE J1
A J3 POST OPERATOIRE



SELECTION DES PATIENTS :

Les patients ont ¢té inclus dans 1’étude de fagon prospective.

o LES CRITERES D’INCLUSIONS :

Il s’agissait des patients majeurs opérés pour une PTH de premiére intention dont I’étiologie
sous-jacente €tait une coxarthrose primitive ou une ostéonécrose aseptique de la téte fémorale,

ayant bénéficiés d’une imagerie EOS pré opératoire debout corps entier face et profil.

o LES CRITERES D’EXCLUSIONS :

» Les indications de PTH pour une fracture, en effet chez cette catégorie de patients,
I’imagerie EOS n’est pas envisageable en pré opératoire.

» Les indications de PTH pour tumeur ou infection, les objectifs chirurgicaux mais
¢galement fonctionnels de ces catégories-1a ne sont pas les méme que les PTH standards
rendant leur inclusion impossible au risque d’entrainer un biais majeur, au méme titre
que la catégorie précédente.

= Patients mineurs, sous tutelles ou curatelles, IMC > 35, station bipode impossible en pré
opératoire

= Chirurgie de reprise ou trouble architectural majeur (hanche dysplasique, ILMI > 2 cm)

L'accord du comité d'éthique de notre institution a été¢ obtenu préalablement au début de cette

¢tude. Cent trente-quatre patients ont été inclus selon les critéres établis.



Octobre 2020 — Mai 2021

Vérification critéres
exclusion/inclusions/réalisation
EOS post opératoires.

133 dossiers complets,
exploitables pour notre étude

FIGURE 12: FLOW CHART

RANDOMISATION :

Nous avons établi une étude avec une randomisation 1 :1.
Ainsi les patients étaient vus en pré opératoire, la veille de I’intervention chirurgicale afin de
recueillir le consentement de participation a cette étude.
Chaque patient était randomisé de fagon aléatoire via un logiciel adapté dans un des deux
groupes suivants :
A : Planification numérique, les patients sont planifiés en pré opératoire a partir de leur imagerie
EOS sur le logiciel Traumacad

B : Ce groupe n’est pas planifi¢ et constitue le groupe contréle de notre étude comparative



PARAMETRES DEMOGRAPHIQUES & PRE OPERATOIRES :

L’ensembles des parametres démographiques : age, sexe, indice de masse corporelle
(IMC) ont été recueillis sur notre base de données institutionnelles.
En ce qui concerne les paramétres pré opératoires de la planification et iconographiques, nous
les avons récoltés a partir du PACS de notre service hospitalier. Le suivi clinique des patients

par I’application Orthense, a permis 1’évaluation clinique des deux groupes.

TECHNIQUES CHIRURGICALES

L’ensemble des patients ont €té€ opérés un chirurgiens sénior expérimenté. L ’installation
des patients se faisait en décubitus latéral sur une table standard avec des appuis postérieurs et
antérieurs permettant de maintenir la position tout le long de I’intervention. La voie d’abord
¢était une voie de type mini-post, i.e. postérolatérale modifiée avec conservation du musculus

piriformis.

Les implants utilisaient sont les suivants :

Les tiges :
* Tige courte, non cimentée : OPTIMYS, Mathys®

Les cotyles :
* Double mobilité, non cimentée : NOVEA, Serf® ou DUPLEX, Adler®

= Polyéthylene plein, non cimenté : POLYMAX, Adler®

En per opératoire, 1’évaluation de la longueur des membres inférieurs et de I’offset se basait
sur des paramétres classiques tels que la tension musculaire, la stabilité, et la longueur du

membre en comparaison au coté oppose.



PLANIFICATION PRE OPERATOIRE VIA LE LOGICIEL DE PLANIFICATION

NUMERIQUE TRAUMACAD (BRAINLAB) :

Afin de réaliser la planification pré opératoire de nos PTH, nous avons utilisé le logiciel
Traumacad. (47)
A partir de I’iconographie EOS pré opératoire, nous obtenions un bassin de face utilisable sans
probléme d’agrandissement et d’échelle (48) , or la littérature a bien mis en évidence que les

erreurs de calibrage avaient une influence délétere sur le rendement de la planification. (49)

L’opérateur en charge de la planification commence par sélectionner le calque de
I’implant acétabulaire, sélectionne la taille et la position de I'implant en respectant une
inclinaison d’environ 40 a 50°, dans le plan frontal, la cupule ne doit pas étre positionnée plus
bas que le U radiologique, la limite médiale étant matérialisée par la ligne de Kohler. Dans un
second temps, I’implant fémoral est sélectionné, I’opérateur choisit la taille et positionne
I’implant en assurant un pressfit de ce dernier en zone métaphysaire.

Au total cette planification, permet a I’opérateur de déterminer le niveau de coupe du col
fémoral, ainsi que la longueur de I’offset fémoral et la modification de longueur des membres
inférieurs induit par sa planification.

L’objectif de I'opérateur était d’obtenir une ILMI résiduelle a 0, avec une restauration de

I’offset de la hanche native.



Offset changes: 1 mm
Leg length changes: 1 mm

TraumaCad Pre Operative Planning Report - Ubeda Ghislaine
Patient ID:A21885993571

Study Date: 00:00 15/09/2020

Created By: CHU\trauma-rg.int , Date: 18:55 15/09/2020
Image Implants Information:

*** optimys Stem

Part No.=52.34.0203 - Offset=Lateralized, Size=3

*** Fixa Duplex Cementless Cup

Part No.=Shell:0771250 ; Liner: 0873250 - External_Diameter=50, Internal_Diameter=28

FIGURE 13: RESULTAT PLANIFICATION TRAUMACAD

EVALUATION DES LONGUEURS DES MEMBRES INFERIEURS ET DE L’OFFSET VIA
LE LOGICIEL STEREOS :

L’analyse des données iconographiques a été réalisé sur le logiciel dédié sterEOS (EOS
3D).
Il s’agit d’un logiciel spécifique a I’analyse des clichés EOS. Il nous permet par I’intermédiaire
du placement de points et du repere de structures anatomiques une reconstruction 3D de
I’ensemble du membre inférieur, permettant au final I’obtention de la longueur du membre (50),
I’offset fémoral entre autres. EOS 3D a fait 1’objet dans la littérature d’études permettant de
garantir sa reproductibilité. (51) (52) (53)






FIGURE 12 : METHODOLOGIE REALISATION DES MESURES SUR STEROS

1/2 : Ouverture iconographie sur le logiciel sterEOS, placement de 3 points selon I’angle HKA

3 : Placement d’un cercle épousant la téte fémorale, face et profil simultanément

4 : Placement de deux hémi cercles épousant les condyles , simultanément face et profil, d’un point sur la distalité de la
ligne de Blumensaat

5 : Placement d’un point sur le 1/3 inf du fémur et d’un point sur le sommet des épines tibiales

6 : Placement d’un point sur la mortaise, centré face et profil

7/8/9/10/11 : Contouring des structures osseuses face et profil

12 : Obtention d’un modéele avec les mesures : HKA/ Longueur du membre / Longueur Tibia & Fémur / Offset fémoral /

Torsion fémorale
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FIGURE 13 : METHODOLOGIE DE MESURE SUR STEREOS, AVEC IMPLANT

: Ouverture iconographie , placement des points HK de I’angle HKA

: Placement d’un cercle sur la téte prothétique face et profil

: Placement de deux cercles moulant les condyles et d’un point sur la distalité de la ligne Blumensaat

: Placement d’un point 1/3 inferieur de la diaphyse fémorale, centré face et profil

: Placement de deux points a la base du col fémoral face et profil

: Placement de 4 points a la jonction entre la ligne du logiciel et la face interne de la corticale, face et profil
: Obtention d’un modele avec les mesures : Offset fémoral / CDD’ / Version fémorale



RESULTATS :

CARACTERISTIQUES DE LA COHORTE

L’¢évaluations de nos résultats s’est porté sur 133 patients, qui ont tous réalis¢ le
protocole EOS pré et post opératoire.
Le groupe A, ayant bénéficié de la planification numérique sur TraumaCad est composé de 69
patients contre 64 pour le groupe B. Les caractéristiques des deux groupes sont présentées dans

le Tableau 1.

Groupe A Groupe B

Effectif 69 64

Genre ((% H—-F) 61% (42) —39% (27) 55% (35) F — 45%
F 29)H

Age moyen (min; 60 (min 18 ;max 89) 63 (min 24 ; max 87)

max)

IMC (moy. Kg/m?) 26,9 25,7

TABLEAU 1: CARACTERISTIQUES DE LA COHORTE

Nous avions 122 coxarthroses, réparti de facon €quitables entre les deux groupes, nous

avions également 8 ostéonécroses aseptiques dans le groupe A contre 2 dans le groupe B.
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FIGURE 14 : REPARTITION DES ETIOLOGIES

L’utilisation des cupules a double mobilité étaient treés largement majoritaires dans les
deux groupes, sans différence entre ces derniers. (p= 0,24). En ce qui concerne les tiges
fémorales, un design unique de tiges courtes a été utilis€. Un seul type de voie d’abord,

postérieure mini invasive, a été réalis¢ dans I’ensemble des cas.
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FIGURE 15 : REPARTITION DES CUPULES DM

Les formes fémorales ont été définies pour 1I’ensemble des patients par I’intermédiaire

de I’indice de DORR, (54) la répartition est homogéne dans les deux groupes de randomisation.
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FIGURE 16 : REPARTITION DES FORMES DE FEMUR SELON L'INDICE DE DORR
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RESULTATS RADIOLOGIQUES :
o INEGALITE DE LONGUEUR DES MEMBRES INFERIEURS
En pré opératoire :
En pré opératoire, I’ILMI moyenne pour le groupe A ¢était de 0,51 mm, pour le groupe
B elle était de 0,21 mm. (p=0.86)
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FIGURE 17 : REPARTITION DES ILMI PRE OPERATOIRE



En post opératoire :

L’ILMI post opératoire du groupe B ¢était de -0,63 mm en moyenne soit un

raccourcissement par rapport aux membres non opérés, pour le groupe A, elle était de 0,51 mm

(p=0.65).

La répartition des patients était la suivante :

= QGroupe A:

-Raccourci (-6 mm et moins) : 8 patients, soit 12% de la cohorte
-Isométrique (entre -5 et 5 mm) : 55 patients, soit 80% de la cohorte
-Allongé (6mm et plus) : 6 soit 8% de la cohorte

-Entre -3 et 3 mm, 40 patients, soit 58% de la cohorte

-Allongement supérieur ou égal a 10mm : 2 patients soit 3% de la cohorte

-46% sont allongés de Imm ou plus

= QGroupe B:

-Raccourci (-6 mm et moins) : 17 patients soit 27% de la cohorte
-Isométrique (entre -5 et 5 mm) : 31 patients soit 57% de la cohorte
-Allongé (6mm et plus) : 16 patients soit 26% de la cohorte

-Entre -3 et 3 mm, 25 patients, soit 39% de I’effectif.

-Allongement supérieur ou égal a 10mm : 5 soit 8% de la cohorte
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FIGURE 18 : REPARTITION DES ILMI POST OPERATOIRE
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o OFFSET FEMORAL

L’offset fémoral moyen pré opératoire était de 43,3 pour le groupe A contre 40,7 pour le
groupe B. Le delta de correction qui correspond a la différence entre 1’offset fémoral post

opératoire et I’offset fémoral pré opératoire pour un patient donné, a été retranscrit dans la figure

suivante.
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FIGURE 19: REPARTITION DU DELTA DE CORRECTION DE
L'OFFSET FEMORAL

La restitution de I’offset fémoral avec une précision variant entre -3 et 3 mm concernait 37
patients pour le groupe A, soit 54% de I’effectif. Pour le groupe B, il concernait 44% de
I’effectif. Pour I’intervalle de +-5mm, 71% du groupe A est dans cet intervalle, contre 67%

pour le groupe B (p=0.55).
RESULTATS CLINIQUES :

o HANCHE OUBLIEE

Le score FJS était de 72,5 (SD = 24,9) en moyenne pour le groupe A contre 73,2 (SD = 24)
de moyenne pour le groupe B, 20% du groupe A présentaient une hanche oubliée avec un score

a 100 contre 15% dans le groupe B. (p=0.71)



o Foncrion

A 45 jours post opératoire, le HOOS score était de 78,1 de moyenne pour le groupe A (SD

=11), contre 76,3 pour le groupe B (SD = 12,5). (p=0.61)

A 90 jours post opératoire, il était de 85,1 de moyenne pour le groupe A (SD = 15,7) et de 85,4

pour le groupe B (SD = 11,6). (p=0 .67)

A 180 jours post opératoire il était de 88,9 pour le groupe A (SD = 12,9) et de 92,4 pour le

groupe B (SD =11,3) (p=0.41).

REPONSE A L’OBJECTIF PRIMAIRE (ANALYSE STATISTIQUE) :

En réponse a I’objectif primaire, 'ILMI post-opératoire était obtenue plus fréquemment au

sein de I’intervalle +/-5mm et +/-3mm dans le groupe avec planification que sans planification,

de maniére statistiquement significative :

- Dans 78,3% versus 46,9%, p=0,0002 pour I’'ILMI post-opératoire a +/- Smm

Dans 56,5% versus 35,9%, p=0,02 pour I’ILMI post-opératoire a +/- 3mm

Planification pré-opératoire

Non Oui Total
(n=64) (n=69) p-value (N=133)
ILMI post-opératoire entre [-5;+5], n (%) 0.00027
Non 34 (53.1%) 15 (21.7%) 49 (36.8%)
Oui 30 (46.9%) 54 (78.3%) 84 (63.2%)
ILMI post-opératoire entre [-3;+3], n (%) 0.02+
Non 41 (64.1%) 30 (43.5%) 71 (53.4%)
Oui 23 (35.9%) 39 (56.5%) 62 (46.6%)
Delta Offset entre [-3;+3], n (%) 0.55F

Non

Oui

33 (51.6%)

31 (48.4%)

32 (46.4%)

37 (53.6%)

65 (48.9%)

68 (51.1%)

tTest du Chi-2 ; {Test exact de Fisher

TABLEAU 2 : RESULTAT OBJECTIF PRIMAIRE



Des régressions logistiques multivariées ont également été réalisées pour étudier la probabilité

d’avoir un ILMI post-opératoire dans I’intervalle +/-5 mm ou +/-3 mm

En analysant la probabilité pour un patient d’avoir une ILMI post-opératoire dans ’intervalle
+/- Smm, cette probabilité était :
- Significativement plus élevée dans le groupe A planifié, selon un odds ratio (OR) = 6,3
(p<0,001)
- On observait ¢galement que cette probabilité était :
o Inversement corrélée a la valeur absolue de I’ILMI pré-opératoire (OR = 0,75,
(p<0,001) pour une augmentation d’une unité de I’ILMI pré-opératoire)
o Significativement plus élevée chez les patients en varus par rapport aux patients
avec un alignement normal (OR=3,27, p=0,05)
o Plus élevée chez les patients avec un fémur de forme B ou C par rapport aux
patients avec un fémur de forme A (respectivement OR = 4,4, p=0,01 ; OR =

3,8, p=0,06).

En analysant la probabilité pour un patient d’avoir une ILMI post-opératoire dans I’intervalle
+/- 3mm, cette probabilité était :

- Significativement plus élevée dans le groupe A selon un OR = 2,4 (p=0,03)

- On observait ¢galement que cette probabilité était :

Inversement corrélée a la valeur absolue de I’ILMI pré-opératoire (OR = 0,83, (p=0,002)
pour une augmentation d’une unité de I’ILMI pré-opératoire)

ANALYSE QUANTITATIVE :

On n’observait pas de différence statistiquement significative en comparant I’ILMI
post-opératoire qui €tait en moyenne de +0,3 dans le groupe avec planification par rapport a
une moyenne de -0,2 dans le groupe sans planification (p=0,65).

On n’observait pas non plus de différences significatives entre les deux groupes pour :
- Le delta d’offset, la valeur absolue du delta d’offset,

- Les scores HOOS, Harris, % hanche normale, et FJS au dernier recul.



On observait une différence statistiquement significative en comparant :

- L’offset post-opératoire (44,7 versus 42,0, p=0,01)

- La valeur absolue de I’'ILMI post-opératoire (3,7 versus 6,0, p=0,002), indiquant une

inégalité plus faible (proche de 0) dans le groupe avec planification, A par rapport au

groupe B.

TABLEAU 2: ANALYSE STATIQUE BIVARIEE QUANTITATIVE

Planification pré-opératoire

Non Oui Total
(n=64) (n=69) p- (N=133)
value
ILMI post-opératoire (double 0.65%
lecture)
n/ n manquant 64/0 69/0 133/0
Moyenne + SD -02+£75 03+52 0.0+6.4
Meédiane (Q1 ; Q3) 0.0 (-6.0;5.5) 0.0 (-2.0;3.8) 0.0 (-3.0:4.0)
[Min;Max] [-21.0;19.0] [-15.0;15.5] [-21.0;19.0]
Offset post-opératoire (en mm) 0.01¢
n / n manquant 64/0 69/0 133/0
Moyenne + SD 42.0+5.7 447+ 6.5 43.4+6.3
Meédiane (Q1 ; Q3) 42.5 44.0 43.0
(38.0;46.0) (40.0;49.0) (39.0;48.0)
[Min;Max] [31.0;53.0] [31.0;62.0] [31.0;62.0]
Delta Offset (Offset postop - 091+
préop)
n/ n manquant 64/0 69/0 133/0
Moyenne + SD 1.4+5.5 1.5+5.5 1.4+5.5
Meédiane (Q1 ; Q3) 2.0(-3.0;5.0) 1.0 (-2.0;5.0) 1.0 (-2.0;5.0)
[Min;Max] [-16.0;14.0] [-13.0;15.0] [-16.0;15.0]
Planification pré-opératoire
Non Oui Total
(n=64) (n=69) p-value (N=133)
Valeur absolue de ILMI post- 0.002F
opératoire
n / n manquant 64/0 69/0 133/0
Moyenne = SD 6.0+4.5 3.7+3.7 4.8+42
Meédiane (Q1 ; Q3) 5.8(2.9;8.1) 3.0 (1.0;5.0) 4.0 (1.5;7.0)
[Min;Max] [0.0;21.0] [0.0;15.5] [0.0;21.0]
Valeur absolue 0.667
Offset
n / n manquant 64/0 69/0 133/0
Moyenne + SD 45+33 43+3.7 44+35
Meédiane (Q1 ; Q3) 4.0 (2.0;6.0) 3.0 (1.0;6.0) 3.0 (2.0;6.0)



[Min;Max] [0.0;16.0] [0.0;15.0] [0.0;16.0]
tTest t de Student ; {Test des rangs de Wilcoxon/Mann-Whitney
Planification pré-opératoire
Non Oui Total
(n=64) (n=69) p-value (N=133)
Tige définitive
0.37%
n/ n manquant 3/61 64/5 67/ 66
Moyenne + SD 33+4.0 4.6+1.6 4.6+1.7
Meédiane (Q1 ; Q3) 1.0 4.0 4.0
(1.0;8.0) (3.0;6.0) (3.0;6.0)
[Min;Max] [1.0;8.0] [1.0;9.0] [1.0:9.0]
Valeur absolue (longeur tige
définitive - planifiée) 0.63%
n / n manquant 2/62 60/9 62 /71
Moyenne = SD 0.0+0.0 0.8+1.0 0.7+1.0
Meédiane (Q1 ; Q3) 0.0 0.0 0.0
(0.0;0.0) (0.0;1.0) (0.0;1.0)
[Min;Max] [0.0;0.0] [0.0;3.0] [0.0;3.0]
Cupule définitive
0.471
n / n manquant 3/61 64/5 67/ 66
Moyenne = SD 513+£42 52.7+3.1 52.6+3.2
Meédiane (Q1 ; Q3) 50.0 52.0 52.0
(48.0;56.0) (50.0;54.0) (50.0;54.0)
[Min;Max] [48.0;56.0] [46.0;60.0] [46.0;60.0]
Valeur  absolue  (cupule
définitive - planifiée) 0.837
n/ n manquant 2/62 60/9 62 /71
Moyenne + SD 2.0+2.8 1.7+£2.2 1.7+2.1
Meédiane (Q1 ; Q3) 2.0 2.0 2.0
(0.0;4.0) (0.0;2.0) (0.0;2.0)
[Min;Max] [0.0;4.0] [0.0;12.0] [0.0;12.0]
tTest t de Student ; {Test des rangs de Wilcoxon/Mann-Whitney
Planification pré-opératoire
Non Oui Total
(n=64) (n=69) p-value (N=133)
HOOQOS 45 jours
0.62F
n/nmanquant 39/25 41/28 80 /53
Moyenne = SD 76.5+12.3 779+11.3 772+11.8
Meédiane (QI ; 76.6 80.0 76.6
Q3) (69.6:83.6) (69.6:87.0) (69.6:83.6)
[Min;Max] [40.5;100.0] [53.9;100.0] [40.5;100.0]

HOOS 90 jours

0.67+



n/nmanquant 35/29 39/30 74 /59
Moyenne = SD 85.9+10.5 84.8+12.0 853+11.3
Meédiane (QI ; 87.5 87.3 87.3
Q3) (80.0;91.2) (76.6;95.4) (78.0;95.4)
[Min;Max] [53.9;100.0] [58.3;100.0] [53.9;100.0]
HOOS 180 jours
0.407
n/nmanquant 18/46 18 /51 36/97
Moyenne = SD 924+113 88.9+129 90.6 +£12.1
Meédiane (QI ; 97.7 91.2 933
Q3) (87.7;100.0) (80.0;100.0) (87.3;100.0)
[Min;Max] [57.9;100.0] [58.3;100.0] [57.9;100.0]
tTest t de Student ; {Test des rangs de Wilcoxon/Mann-Whitney
Planification pré-opératoire
Non Oui Total
(n=64) (n=69) p-value (N=133)
Harris 90 jours
0.457
n /n manquant 32/32 39/30 71762
Moyenne + SD 87.2+11.5 84.7+15.5 85.8+13.8
Mé¢diane (Q1 ; 92.9 91.2 91.2
Q3) (79.1;95.5) (74.7;96.7) (79.1;95.6)
[Min;Max] [57.1;100.0] [48.1;100.0] [48.1;100.0]
% Hanche normale
0.647
n /n manquant 37/27 37732 74 /59
Moyenne + SD 84.9+17.0 86.6 + 14.6 85.8+15.7
Mé¢diane (Q1 ; 92.0 91.0 91.5
Q3) (80.0;96.0) (79.0;99.0) (79.0;97.0)
[Min;Max] [24.0;100.0] [50.0;100.0] [24.0;100.0]
FJS Dernier Recul
0.70F
n /n manquant 33/31 31/38 64 /69
Moyenne = SD 74.0 £24.1 71.6 £24.8 72.8 £24.3
Mé¢diane (Q1 ; 77.1 77.1 77.1
Q3) (58.3:95.8) (50.0;95.8) (52.1;95.8)
[Min;Max]| [14.6;100.0] [16.7;100.0] [14.6;100.0]

tTest t de Student ; {Test des rangs de Wilcoxon/Mann-Whitney



CORRELATION DE LA TECHNIQUE DE MESURE

o FIABILITE INTER OBSERVATEUR .

La fiabilité inter observateur est présentée dans les tables 4, 5 et figures 20, 21. Les résultats
montraient une absence de biais (nuages de points centrés sur 0) et une bonne reproductibilité

des mesures avec des limites de concordances inférieures a +/- 1 mm pour les mesures d’ILMI

pré-opératoires comme post-opératoires.

TABLEAU 3: FIABILITE INTER-OBSERVATEUR, BLAND & ALTMAN ILMI PRE-OPERATOIRE

N Si la Si la Si la
moyenne=-10 moyenne=0 moyenne=10
ICC biais +LoA biais =+ LoA biais =+ LoA
ILMI pré-opératoire 133 99.7 0.0 +0.1 0.1 +0.5 0.1 +0.8

(lecteur 2)
LoA = Limits of Agreement

TABLEAU 4: FIABILITE INTER-OBSERVATEUR, BLAND & ALTMAN ILMI POST-OPERATOIRE

N Si la Si la Si la
moyenne=-10 moyenne=0 moyenne=10
ICC biais +LoA biais =+ LoA biais =+ LoA
ILMI post-opératoire 133 99.8 -0.1 +0.4 0.0 +0.4 0.1 +0.5

(lecteur 2)
LoA = Limits of Agreement
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FIGURE 20 : FIGURES DE BLAND & ALTMAN, FIABILITE INTER-OBSERVATEUR ILMI PRE-OPERATOIRE
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FIGURE 21 : FIGURES DE BLAND & ALTMAN, FIABILITE INTER-OBSERVATEUR ILMI POST-OPERATOIRE



o FIABILITE INTRA OBSERVATEUR :

La fiabilité¢ intra-individuelle est présentée dans les tableaux 6, 7 et figures 22, 23.
On n’observait pas de biais important (la différence moyenne est proche de 0), et les limites de
concordances étaient comprises entre +/- 1,1 mm et +/- 1,5 mm pour la mesure de I’ILMI pré-
opératoire, et comprises entre +/-0,4 mm et +/- 1,7 mm pour la mesure de I’'ILMI post-opératoire
(la précision était légérement moins bonne pour les valeurs plus élevées de I'ILMI post-

opératoire, avec un aspect en entonnoir de la figure 23.

TABLEAU 5: FIABILITE INTRA-OBSERVATEUR, BLAND & ALTMAN ILMI PRE-OPERATOIRE

N Si la moyenne=- Si la Si la
10 moyenne=0 moyenne=10
ICC biais +LoA biais +LoA biais +LoA
ILMI prée- 132 97.7 -0.3 +1.1 00 =£13 0.2 +1.5

opératoire (2)
LoA = Limits of Agreement

TABLEAU 6: FIABILITE INTRA-OBSERVATEUR, BLAND & ALTMAN ILMI POST-OPERATOIRE

N Si la moyenne=- Si la Si la
10 moyenne=0 moyenne=10
ICC biais =+ LoA biais =+ LoA biais =+ LoA
ILMI post- 132 98.6 -0.0 +0.4 0.1 +1.1 0.3 + 1.7

opératoire (2)
LoA = Limits of Agreement
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FIGURE 22 : FIGURES DE BLAND & ALTMAN, FIABILITE INTRA-OBSERVATEUR ILMI PRE-OPERATOIRE
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FIGURE 23 : FIGURES DE BLAND & ALTMAN, FIABILITE INTRA-OBSERVATEUR ILMI POST-OPERATOIRE



ASSOCIATIONS ENTRE ILMI POST-OPERATOIRE ET D’AUTRES VARIABLES

Les associations entre la

valeur absolue de

I’ILMI  post-opératoire et les

variables suivantes ont été ¢tudiées (tout en prenant en compte 1’appartenance au groupe A ou

B):

- IMC
- Alignement

- Forme du fémur

Valeur absolue de I’ILMI pré-opératoire

O VALEUR ABSOLUE DE L’ILMI POST-OPERATOIRE EN FONCTION DE LA VALEUR ABSOLUE

DE L’ ILMI PRE-OPERATOIRE

La figure 24 représente le nuage de points de la valeur absolue de I’ILMI post-opératoire

en fonction de la valeur absolue de I’ILMI en préopératoire, ainsi que les courbes lissées

associées des deux groupes de randomisation. On observait que plus I’ILMI pré-opératoire est

¢loignée de 0, plus I'ILMI post-opératoire est également éloignée de 0.

15 20
1 1

Valeur absolue ILMI post-opératoire
5 10
1

0

T
15 20

valeur absolue de ILMI pré-opératoire

Sans planification
Sans planification

A

Avec planification
Avec planification

FIGURE 24 : VALEUR ABSOLUE DE L’ILMI POST-OPERATOIRE EN FONCTION DE LA VALEUR ABSOLUE DE L’ILMI
PRE-OPERATOIRE ET DU GROUPE DE RANDOMISATION



O VALEUR ABSOLUE DE L’ILMI POST-OPERATOIRE EN FONCTION DE L’ IMC

La figure 25 représente le nuage de points de la valeur absolue de I’ILMI post-opératoire
en fonction de I'IMC, ainsi que les courbes lissées associ¢es des deux groupes de

randomisation. On n’observait pas d’association entre ’'IMC et la valeur absolue de I'ILMI

post-opératoire
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FIGURE 25 : VALEUR ABSOLUE DE L’ILMI POST-OPERATOIRE EN FONCTION DE L’IMC ET DU GROUPE DE

RANDOMISATION

O VALEUR ABSOLUE DE L’ ILMI POST-OPERATOIRE EN FONCTION DE L’ ALIGNEMENT

La figure 26 représente la distribution de la valeur absolue de I’ILMI post-opératoire en
fonction de 1’alignement du membre inférieur et des deux groupes de randomisation. On

n’observait pas de différences majeures de la valeur absolue de I'ILMI post-opératoire en

fonction de 1’alignement.
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FIGURE 26 : FIGURE EN BOX-PLOT DE LA DISTRIBUTION DE LA VALEUR ABSOLUE DE L’ILMI POST-OPERATOIRE
EN FONCTION DE L’ALIGNEMENT DU MEMBRE INFERIEUR ET DU GROUPE DE RANDOMISATION

Dans une analyse de régression de la valeur absolue de I’ILMI post-opératoire en fonction de
I’alignement et du groupe de randomisation, on observait que par rapport aux patients avec un
alignement normal, la valeur absolue de I’'I[LMI post-opératoire était en moyenne plus €élevée
de 1,3 mm chez les patients avec Valgus, et en moyenne moins élevée de 0,23 mm chez les
patients avec Varus. Ces différences n’étaient pas statiquement significatives (respectivement

p=0,24 et p=0,81)

O VALEUR ABSOLUE DE L’ILMI POST-OPERATOIRE EN FONCTION DE LA FORME DU FEMUR

La figure 27 représente la distribution de la valeur absolue de I’ILMI post-opératoire en fonction
de la forme du fémur et des deux groupes de randomisation. On n’observe pas de différences

majeures de la valeur absolue de I’'ILMI post-opératoire en fonction de la forme du fémur.
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FIGURE 27 : FIGURE EN BOX-PLOT DE LA DISTRIBUTION DE LA VALEUR ABSOLUE DE L’ILMI POST-OPERATOIRE
EN FONCTION DE L’ALIGNEMENT DU MEMBRE INFERIEUR ET DU GROUPE DE RANDOMISATION

ANALYSE MULTIVARIEE DE LA VALEUR ABSOLUE DE L’ILMI POST-

OPERATOIRE EN FONCTION DU GROUPE DE RANDOMISATION

Dans une analyse de régression multivariée de la valeur absolue de I’ILMI post-opératoire en
fonction du groupe de randomisation, et ajustée sur la valeur absolue de I’ILMI pré-opératoire,
de I’'IMC, de I’alignement du membre inférieur et de la forme du fémur, seule la valeur absolue
de I'ILMI pré-opératoire était associée de maniere significative a la valeur post-opératoire (en
moyenne la valeur absolue de I’ILMI post-opératoire étaient plus élevée de 0,55 mm pour une

augmentation d’une unité de la valeur absolue de I’'ILMI pré-opératoire, p<0,001).



CORRELATION ENTRE TAILLE DES IMPLANTS PLANIFIEES ET DEFINITIFS

La planification concordée dans 60% des cas, taille pour taille pour les tiges fémorales, ce
chiffre s’¢levait a 75% des cas dans le cas ou I’on considere Taillet/-1. La corrélation entre

tige planifiée et tige définitive était trés forte, avec un Pearson 4 0.778 (p < 10%)

FIGURE 28: CORRELATION TAILLE/TAILLE DE LA PLANNIFICATION DES TIGES
FEMORALES

La planification concordée dans 49% des cas, taille pour taille pour les cupules, ce
chiffre s’¢levait a 79% des cas dans le cas ou 1’on considére Taille+-1. De méme, la corrélation

était trés forte avec un Pearson 4 0.797 (p < 104).

FIGURE 29: CORRELATION TAILLE/TAILLE DE LA PLANNIFICATION DES CUPULES



DISCUSSION :

ANALYSE DES RESULTATS

La planification numérique sur imagerie EOS a montré un excellent résultat dans la
restitution des longueurs des membres inférieurs, permettant d’obtenir une isométrie dans 78%
des cas et un gain de précision sur un objectif d’ILMI résiduelle situ¢ entre +-3mm ; notre

hypothése principale est donc vérifice.

o LA COHORTE

Notre cohorte de patients est comparable dans les deux groupes sur 1’ensemble des
caractéristiques recueillis, on note une proportion d’homme plus importante (60%) dans le
groupe A, sans pour autant que cela n’ait de conséquences sur 1’objectif de I’étude. L utilisation
de la randomisation pour confectionner la répartition des patients dans les deux groupes permet
d’éviter des biais de sé€lection majeur qui aurait pu rendre 1’interprétation des résultats délicates

et discutables. (55) (56)

O RESULTATS RADIOLOGIQUES

Nos résultats radiologiques mettent en évidence une tendance a la conservation de I’ILMI
moyenne du groupe A entre le pré et le post opératoire a savoir 0,51mm et une tendance a un
raccourcissement infra millimétrique dans le groupe B.

Neéanmoins cela reste une moyenne qui reste peu indicative. Nous notons une tendance a un
allongement supérieur ou €gal a Imm dans 46% des cas du groupe A et dans 41% des cas dans
le groupe B, avec un allongement supérieur a 10 mm dans 3% et 8% respectivement, ce qui
dans les deux cas est inférieur a ce que 1’on retrouve dans la littérature. Certains auteurs ont mis
en ¢vidence des allongements moyens aux alentours de 10mm en moyenne ce qui reste tres
largement supérieur a ce que nos résultats mettent en évidence autant dans le groupe A que dans

le groupe B. (57)

Néanmoins, plus impactant encore a notre sens, seulement 22% de la cohorte présente
un allongement (plus de 5 mm) ou un raccourcissement (moins de 5 mm) dans le groupe A

contre plus de la moiti¢ de la cohorte dans le groupe B avec 53%.



En ce qui concerne I’offset fémoral, le delta de correction montrait une restitution de I’offset
dans I’intervalle +-3 mm dans 54% des cas dans le groupe A contre 44% de I’effectif dans le
groupe B, ce résultat n’est pas statistiquement significatif, d’autre part ’habitude a ’heure de
s’assurer de la bonne restauration de 1’offset consiste a comparer a I’iconographie pré opératoire
c’est dans ce sens que nous avons choisis, de fagon arbitraire néanmoins cet intervalle de -
+3mm. Néanmoins, lorsque nous comparons a la littérature, nous constatons qu’il n’y pas de
chiffre objectif pour définir ce qu’est une bonne restauration de I’offset, Yu-Ping Liu et al. (58)
ont dans leur étude récente pris le parti de la comparaison au c6té controlatéral sain afin d’établir
si la restitution de 1’offset était correcte. Cette méthode est €également retrouvée dans des articles
trés récents qui s’intéressent a cette restauration d’offset fémoral. (59) Autre élément a prendre
en considération, I’offset fémoral n’est pas suffisant au moment de déterminer la restauration
de D’offset, en effet, I’offset global peut étre maintenu alors que 1’offset fémoral varie,

compenser par la variation de I’offset acétabulaire. (60)

o OBJECTIF PRIMAIRE

L’objectif principal de notre ¢tude était de démontrer la supériorité de la planification
numérique dans la restauration de la longueur des membres inférieurs en post opératoire d’une
PTH. L’intervalle communément admis dans le cadre de la restauration de la longueur des
membres inférieurs se situe entre +-Smm pour définir un résultat isométrique, I’ ILMI résiduelle
¢tait dans cet objectif de facon trés majoritaire dans le groupe A avec 78,3% des cas contre
46,9% des cas pour le groupe B. Dans cet objectif communément admis, la planification
numérique a permis d’apporter une meilleure précision a 1’opérateur au moment de la
restauration des longueurs. De plus la probabilité d’obtenir une ILMI post opératoire dans
I’intervalle +-5 mm était 6 fois plus importante dans le groupe A. Ce premier résultat présente
une importance majeure, en effet Renkawitz et al ont démontré qu’une ILMI supérieure a 5 mm
aprées PTH entrainait une altération de la marche physiologique. (61) A I'inverse certains
auteurs restent encore a I’heure actuelle convaincus que la planification n’est pas indispensable,
c’est le cas de Hasegawa et al. (62), qui sur une étude rétrospective de 304 PTH, réalisées par
voie antérieure et a I’aide de fluoroscopie per opératoire, n’ont présenté aucune ILMI supérieure
alem.

Si nous restons sur 1’objectif primaire, on démontre une fois de plus ce gain de précision avec

un objectif affiné a +-3mm, I’objectif primaire de notre étude est donc atteint. Pour rappel, nous



obtenions 56,5% de la cohorte du groupe A dans cet intervalle contre 35,9% pour le groupe
controle. Si nous comparons a la littérature, El Bitar et al. (63) avaient comparé les résultats
obtenus avec différentes techniques, trois en I’occurrence, a savoir la pose d’une PTH robot
assistée par voie postérieure (MAKO systeme), par voie antérieure aidée de la fluoroscopie et
par approche postérieure conventionnelle, lorsque la limite était une ILMI > 5mm, ils
obtenaient 10.4%, 6.9%, et 8.5% respectivement de la cohorte, contre 13% dans notre étude
avec la planification numérique par Traumacad. Lorsqu’ils affinent I’objectif a > 3 mm d’ILMI
post opératoire, ils obtenaient 37.3%, 17.2% et 22% de la cohorte, contre 30% dans notre

cohorte avec le groupe A.

Il ne faut néanmoins pas voir ce résultat comme une course a la précision mais nous mettons
en évidence ici que la planification numérique est surtout un outil de plus permettant de limiter
des ILMI post opératoires entrainant des répercussions cliniques chez nos patients qui peuvent
étre responsables d’un mauvais résultat et d’une déception en lien avec la chirurgie comme cela

a été rapporté dans la littérature. (64)

o OBIJECTIFS SECONDAIRES & ANALYSE STATISTIQUE

OFFSET FEMORAL :

Pour rappel, la correction de 1’offset fémoral se retrouvait dans I’intervalle +-3 mm dans
53% de la cohorte pour le groupe A contre 48% pour le groupe B et respectivement 71 et 67%
pour P’intervalle +-5 mm Ce résultat n’était pas significatif, ce qui pourrait étre expliqué par un
manque de puissance.
Al-Amiry et al. restauraient 1’offset fémoral dans 45% des cas, avec ce méme intervalle de +-5
mm en référence. (65) Cette méme différence est noté avec 1’é¢tude de Mahmood et al. (66)
Si’intervalle de +-5 mm reste admis dans la littérature afin de chiffrer la restauration de I’ offset
fémoral, on ne retrouve pas dans d’articles permettant de valider cet objectif, il semble
néanmoins ¢établi qu’une augmentation de 1’offset est plus favorable qu’une diminution, Forde
et al. ont mis en évidence qu’une augmentation d’au moins 3mm de I’offset permettait de
diminuer le risque d’instabilité, ceci étant expliqué par une modification de la balance
musculaire favorable a la stabilité de I’implant. (67) (68) Hu et al. mettent également en avant

qu’une augmentation de 2 a 3 mm de 1’offset fémoral serait favorable a la balance musculaire.



(69) 11 en est de méme pour le schéma de marche global, Sariali et al. ont montré qu’une baisse
de 15% de I’offset fémoral avait un impact négatif sur le schéma de marche et ce méme a un an
post opératoire. (26) Ces articles récents mettent tous en avant que nous ne pouvons pas nous

contenter d’un intervalle mais que nous devons affiner cet objectif.

CORRELATION ENTRE TAILLE DES IMPLANTS PLANIFIEES ET DEFINITIFS

La planification numérique a montré une forte corrélation autant pour I’implant fémoral

que cotyloidien avec un Pearson respectif de 0,778 et 0,797.

L’objectif de la planification, outre le résultat clinique, est également un objectif
d’optimisation des cotts. En effet la gestion du stock d’implants nécessite des ressources de
personnels, notamment infirmiers, a I’heure ou le personnel manque dans les hopitaux, trouver
des moyens de recentrer ce dernier sur les soins et les salles de blocs opératoires semblent étre
un enjeu primordial. La planification pourrait étre un outil dans cette stratégie, en effet dans
I’optique ou cette derniere détermine la taille des implants définitifs, cela permettrait de n’avoir
en stock que les implants nécessaires. Néanmoins cela implique que la planification soit des
plus fiables.

Nos résultats sont similaires a ce que nous retrouvons dans la littérature, Wang et al ont
montré dans leur étude de 82 patients qu’ils obtenaient une planification exacte dans 55% des
cas. (70)

Si les résultats semblent €tre encourageant lorsque nous les regardons de facon isolée, la
planification numérique avec Traumacad est méme meilleure que la planification 3D sur EOS
avec son logiciel dédi¢ hipEOS. Dans une étude récente, Brenneis et al. (37) ont comparé¢ la
planification numérique TraumaCad sur imagerie EOS avec la planification 3D avec le logiciel
dédi¢ hipEOS, on peut noter que le nombre de patient est assez faible avec 51 patients
randomisés en deux groupes de 28 et 23 respectivement mais il s’agit d’une étude avec un bon
niveau de preuve car prospective, et randomisée. Ils mettent en évidence deux €léments :
= La reproductibilité est bonne quel que soit la méthode de planification (3D intraclass
correlation coefficient (ICC): 0.906-0.918 vs. 2D ICC : 0.835-0.843)
* Pour la tige, les résultats sont comparables avec 35,7% pour Traumacad de correlation
exacte contre 34,8% pour hipEOS. Pour la cupule, Traumacad donne de meilleur
résultat avec 60,7% d’exactitude contre seulement 43,5 pour hipEOS. Ces résultats ne

sont pas statiquement significatifs, par un probable manque de puissance.



Il est également a noter que nous avons utilis€¢ uniquement des tiges courtes, 1’utilisation de
ce type de prothese n’a a priori pas d’impact sur la précision de la planification. Schmidutz et
al. avaient réalisé une étude a ce sujet, en comparant 100 prothéses selon une répartition de 50
tiges longues et 50 tiges courtes, ils n’avaient pas mis en évidence de différence de précision

de planification. (71)

ANALYSE BI ET MULTIVARIEE

Nous avions constaté dans les résultats que plus ’ILMI pré-opératoire est €loigné de 0,
plus PILMI post opératoire 1’est également, ceci peut amener deux réflexions. La premicre
serait qu’il est difficile de corriger une ILMI pré opératoire importante, et ce malgré la
planification, car méme si cette derniere permet d’apporter des informations sur le niveau de
coupe par exemple, elle ne permet pas d’anticiper les gestes sur les tissus mous. La deuxiéme
réflexion, a I’opposé de la premicre est qu’il serait de la volonté du chirurgien de ne pas
« corriger » cette ILMI pré opératoire. En effet, 90% de la population en présente une,
majoritaire asymptomatique et méme ignoré du patient (20), or il s’avere que la correction de
cette ILMI peut entrainer 1’opposé de I’effet escompté car le patient présente une ILMI pré
opératoire qui est soit présente de facon constitutionnelle, soit qui s’est installé de fagon lente
et progressive avec I’usure du cartilage par exemple, ainsi une correction trop abrupte de I’'ILMI
peut entrainer un mauvais résultat clinique post opératoire. Reina et al. avaient montré en
introduisant la notion de delta de correction que les patients avec un delta de correction faible,

a savoir +-5mm, avait le meilleur résultat clinique. (72)

Nous n’avons pas constaté de lien en IMC et ILM post opératoire, néanmoins il est a
noter qu’un de nos criteres d’exclusions étaient un IMC > a 35 ce qui limite fortement
I’interprétation de ce résultat. Dans la littérature, Al-Amiry et al. qui avaient montré que plus
I’IMC était élevé plus la restauration des longueurs de membres inférieurs était difficile a
obtenir. (65) Un tel lien semble compréhensible, chez les patients obéses les difficultés

d’expositions sont courantes, pouvant entrainer des mauvaises positions des implants.

La restauration d’une ILMI post opératoire dans I’intervalle +-5mm était plus aisée avec
les fémurs du groupe B & C de la classification de DORR. Le groupe A correspondant a un

fémur avec des corticales €paisses et un canal étroit, le travail des ripes peut rendre le



positionnement de 1I’implant fémoral plus difficile. Lim et al. avait montré dans une étude de
516 patients qu'un fémur class¢ DORR A était plus a risque de difficulté¢ de restauration des
longueurs. (73) Cette tendance était é¢galement retrouvé par Brumat et al. dans une étude 126
patients , ce dernier met en évidence que une forme fémorale DORR A est en relation avec une
ILMI supérieure ou €gale a Smm apres PTH. Dans notre étude nous n’avons pas mis en évidence
d’association entre forme fémorale et ILMI résiduelle, ce qui sous-tend que la planification

permet d’anticiper les difficultés en lien avec la forme fémorale.

AUTRES METHODOLOGIES QUE LA PLANIFICATION NUMERIQUE & LEURS
RESULTATS

Dans notre ¢tude, TraumaCad nous permet de réaliser de la planification 2D, numérique et
sur une iconographie EOS. La planification des prothéses totales de hanche est en pleine

expansion, ces méthodes sont plus ou moins invasives.

o LA PLANIFICATION PRE OPERATOIRE 3D AVEC SCANNER

Sari-Ali et al sont des pionniers dans le domaine. IIs utilisent un scanner pré opératoire afin
de réaliser une planification 3D sur un logiciel dédié. Leur travail a fait I’objet de plusieurs
publications dont une étude de 2009 (74), portant sur 223 patients. Leur évaluation post
opératoire se basait sur un nouveau scanner, en ce qui concerne les longueurs de membres, ils
obtenaient une différence moyenne de 0,3 mm entre leur planification et le résultat final. Cette
technique semble donc étre treés précise. Nous y voyons surtout un avantage que n’offre pas
I’imagerie bi plane avec I’évaluation de la densité osseuse, ce qui permet d’anticiper les
difficultés de passages des rapes et donc de fractures per opératoires. Dans une ¢tude de 2017
(75), Sari-Ali étudie de fagon trés précise le fémur proximal, notamment en zone métaphysaire.
Dans son expérience, il relate que le passage des rapes devient difficile au-dela de 150 UH

(Unité Hounsfield) et qu’un alésage motoris¢ s’impose au-dela de 250 UH.

Neéanmoins cette technique nous semble étre trés chronophage a 1’usage, se pose la question
de généraliser cette méthode a I’ensemble des patients, cependant dans des cas précis, elle peut
s’avérer €tre tres précieuse. Nous pensons notamment au cas de déformations complexes de

I’architecture de la hanche telles les dysplasies par exemple. A ce titre, Inoue et al mettent en



avant ’utilisation du scanner en pré opératoire dans cette indication. Sur 65 protheses, la
précision de la tige planifiée était de 65% des cas lorsque 1’on considere la taille exacte, et 98%
ataille +- 1. Pour la cupule, ces chiffres se situaient a 98 et 100% respectivement. D’autre part,
ils ont mis en évidence une trés bonne reproductibilité entre la planification et 1’orientation
deéfinitive de I’antéversion de la tige avec une erreur en moyenne de 4°. (76) Merle et al ont
quant a eux mis en lumiere I’utilité de ce genre de reconstruction dans d’autres cas spécifiques
tels les patients alliant une pathologie pelvi-rachidienne complexe. (77) Certains auteurs
mettent également en avant la supériorité de cet examen dans I’analyse des déformations extra

articulaires.

Il s’agit donc d’une modalité de planification trés satisfaisante et précise, la littérature
abondant en ce sens (78) mais elle n’est pas exemptée d’inconvénients ; le scanner est un
examen irradiant, méme si de nouveaux protocoles permettent de diminuer I’irradiation de ce
type d’examen, nous restons a des taux non comparables avec ’imagerie EOS par exemple,
outre cet aspect, le scanner ne permet pas de prendre en compte les deux membres inférieurs,
le temps de réalisation est d’une vingtaine de minutes, son cout est également plus important
qu'un cliché standard, et il se réalise en décharge. Or dans le contexte de 1’évaluation
pré opératoire, un examen en charge nous parait plus informatif car il inclut la prise en compte
des contraintes biomécaniques de la hanche, le scanner venant en complément si nécessaire

dans notre pratique.

o0 LA PLANIFICATION PRE OPERATOIRE 3D AVEC EOS

TraumaCad nous permet une planification 2D avec EOS, il existe un logiciel, hipEOS
permettant une planification 3D a partir de cette méme imagerie. A I’heure actuelle, ce logiciel
est unique sur le marché de la planification 3D, tous les autres se basant sur une imagerie
scanner. Il permet d’incorporer la modélisation des implants dans le modele 3D réaliser a partir
de I’'imagerie bi plane. Ainsi en fonction de la position dictée par le chirurgien, le logiciel
détermine les valeurs de différents parametres telles que I’antéversion du col, I’offset fémoral,
la longueur des membres inférieurs, le centre de rotation de la hanche. Nous avons déja
développé la comparaison avec TraumaCad en ce qui concerne les restaurations de longueurs
des membres inférieurs nous n’y reviendront pas. Mainard a été un des pionniers dans le

domaine avec son étude pilote comparant la planification 3D avec hip EOS et la planification



2D conventionnelle. (52) Depuis cette étude pilote, de nombreuses études sont venues en
complément conforter I’idée que I'utilisation de la technologie EOS était pertinente dans ce
domaine. (79) Mais ¢galement que le logiciel de planification hipEOS était un logiciel fiable et

précis.

Néanmoins, une revue de la littérature réalisée par Moralidou et al. permet de mettre
plusieurs ¢léments de réflexions dans la balance. (80) La planification 3D plus couteuse n’a pas
encore d’étude a son compte permettant d’aller au-dela d’une comparaison avec la prédiction
de la taille des implants, les études manquent au moment de prouver sa supériorit¢ dans le
domaine de la restauration de la biomécanique globale de la hanche face a la planification
conventionnelle. Il n’y a pas de preuves dans la littérature a I’heure actuelle, que la planification
3D avec EOS ou scanner permet d’optimiser la survie des implants mais également d’apporter
un gain positif aux résultats fonctionnels a long terme. Le surcout qu’impose cette nouvelle

méthode de planification doit donc étre a balancer a ce constat.

o LA NAVIGATION

De fagon générale, elle nécessite 4 étapes, la création d’un modele digital du patient par le
biais d’un scanner, une planification pré opératoire sur cette méme imagerie, I’acquisition per
opératoire des reperes osseux, et enfin le positionnement et I’implantation des implants en per

opératoire. Il en existe trois grands types (81):

= La navigation robot assistée, qui nécessite I’ensemble de ces 4 étapes, peut étre
completement assistée, c’est le cas de ROBODOC par exemple, dans ce cas le
chirurgien n’a pas de contrdle sur le robot, hormis un bouton d’urgence pour arréter sa

manceuvre, ou semi assistée, avec I’exemple du systeme MAKO. (82)

= La navigation non-robot assistée, sans image ne nécessite que 1’é¢tape 3 & 4 du
processus. Elle ne nécessite pas d’imagerie pré opératoire spécifique, 1’acquisition du
modele osseux se faisant en per opératoire directement. Les avantages, un cout
d’investissement moins important par rapport au robot notamment, mais également

moins d’irradiation pour le patient.



= Lanavigation non-robot assistée, avec imagerie, nécessite pour sa part une imagerie pré

opératoire type scanner ou de la fluoroscopie per opératoire.

L’ensemble de ces modes de navigation ont montré une meilleure précision, notamment sur
le positionnement de la cupule, la restauration de 1’offset. Snijders et al. ont réalisé une méta
analyse en 2017 démontrant cette tendance pour la navigation non-robot assistée. (83) Le méme
constat est effectu¢ par Lass et al. dans cette étude récente, publiée en 2020, dans laquelle 130
patients ont ¢ét¢ randomisés en deux groupes, I’un avec navigation 1’autre sans, avec un suivi de
2 ans post opératoire. (84) Néanmoins, si le résultat iconographique est meilleur, il n’y a pas
d’impact sur le résultat clinique de ces PTH. Dans certains cas difficiles, I’assistance robotique
peut étre une réelle aide, Vigdorchik et al. ont publié leurs résultats sur des hanches
dysplasiques, avec notamment une correction des longueurs passant d’une moyenne de 17 mm

a4 mm (85)

Se pose alors la question légitime de la nécessit¢ de ces évolutions, ces dernicres
représentent un investissement conséquent. D’autre part, le temps opératoire est allongé, ce qui
pourrait augmenter le risque d’infection post opératoire (86), bien que cela n’est pas ¢té mis en

évidence dans la littérature dans ce cas précis. (87)

o LES INSTRUMENTATIONS SPECIFIQUES

Il s’agit d’un autre pan de I’arsenal qui va surement se développer dans les années a venir.
L’avenement de I’imprimante 3D est palpable dans divers domaines, et 1’orthopédie ne fait pas
exception. Le genou a été une des premicres articulations a en bénéficier, le développement de
ce genre de technologie s’est largement démocratisé au-dela des frontieres des hopitaux
universitaires notamment.

En ce qui concerne la hanche, leur développement est en plein essor. L’équipe de Spencer-
Gardner a au cours d’une étude prospective sur 100 patients, démontré que leur utilisation était
un choix solide. En effet, sur le versant cotyloidien, I’inclinaison et I’antéversion de la cupule
¢était en moyenne a 3,9° et 3,6° respectivement du positionnement planifié. (88) Dans un registre
de comparaison, Mishra et al. ont comparé [’utilisation de ces instrumentations spécifiques a la
pose d’une cupule de fagon conventionnelle, démontrant au cours d’une étude prospective
randomisée une différence significative dans le positionnement de 1’implant cotyloidien avec

ces instrumentations. (89) Dans ces études portant donc sur une population standard,



comparable a notre cohorte, les auteurs mettent en avant la possibilit¢ d’utiliser ce genre de
dispositifs chez des patients standards, implantant son utilisation dans une pratique quotidienne,

avec une courbe d’apprentissage minime par rapport a la robot assistance par exemple.

Ce type de dispositif peut également étre utilisable dans des cas plus complexes, de
dysplasies notamment. Wang et al. ont réalis¢ une étude prospective randomisée comparative,
portant sur 104 patients. Ils ne mettent pas en évidence de différence sur le positionnement dans
le cas des Crowe I et II, cependant une différence significative dans le positionnement de

I’implant est mise en évidence dans les Crowe III et IV. (90)

o REDUCTION DES COUTS

Nous I’évoquions au moment de discuter de la corrélation des tailles des implants mais le
sujet du colt est pleinement d’actualité et va revenir avec force a 1’avenir sans aucun doute.
Certains auteurs dont Di Laura et al. ont mis en évidence que la planification et 1’utilisation
d’instrumentation spécifique permettaient de diminuer les stocks d’implants, ce qui sous-entend
donc moins de ressources humaines pour la gestion de ce dernier et donc une économie

financiere potentielle. (91)

LA METHODE DE MESURE

L’utilisation d’imagerie EOS nous a conduit naturellement a utiliser son logiciel dédié
SterEOS afin de réaliser I’ensemble de nos mesures pré & post opératoire. Nos résultats
montrent qu’il s’agit d’une méthode de mesure fiable aussi bien en inter observateur qu’en intra
observateur, avec une trés bonne reproductibilité, la seule inadéquation que nous avons noté se
situer dans les valeurs importantes d’ILMI post opératoire en intra observateur sans pourtant
que nous trouvions d’explications a cela, 1’adéquation sur ce méme genre de mesures en pré
opératoire étant excellente.

Nos résultats sont donc concordants avec la littérature , il est a noter que dans cette analyse,
nous nous sommes démarqués en utilisant une autre méthode statistique, en I’occurrence le
Bland & Altman, ce choix nous a permis de nous assurer de la fiabilité de nos mesures dans la

totalit¢ des situations auxquelles notre étude nous a soumis, permettant ainsi de valider cette



méthode de mesure d’une facon différente de ce que nous avons vu dans la littérature avec la
corrélation intra classe notamment.

L’annexe 1 permet également de se rendre compte qu’il s’agit d’une méthode de mesure qui est
plus longue et fastidieuse a mettre en place en termes de temps que la méthode usuelle sur
radiographie standard par exemple, outre cet aspect, la disponibilité du logiciel n’est pas
répandue, rendant donc ’accés a cette méthode restreint en pratique quotidienne. De plus le

cout est certainement un frein a sa généralisation.

Il s’agit néanmoins d’une méthode de mesure intéressante, car elle permet de prendre
en compte I’ensemble des caractéristiques du membre inférieur du patient pour comprendre une
éventuelle ILMI, notamment 1’éventuelle déformation en varus ou valgus par exemple, a ce
titre Lazennec et al. ont mis en évidence que la perception d’une ILMI par les patients étaient
4 fois plus fréquentes chez des patients avec une déformation en varus ou valgus irréductibles.

92)

REPERCUSSIONS CLINIQUES

Notre étude n’a pas pour vocation de prouver que l’utilisation de la planification
numérique permet d’avoir de meilleurs résultats cliniques post opératoires, car ce n’est pas son

objectif primaire.

Nous n’avons pas mis en évidence de différences entre nos deux groupes sur le plan
clinique, qu’il s’agisse de hanches oubliées ou bien du score fonctionnel HOOS et ce, méme en

post opératoire précoce a J45 & J90.

Dans la littérature, les conséquences des ILMI sur le résultat clinique ne font pas
I’unanimité chez I’ensemble des auteurs. Citons Whitehouse et al. qui sur une série de 191
patients avec un recul supérieur a 3 ans, dont 21,5% présentaient une ILMI post opératoire
supérieure a 10 mm, ne mettaient pas en évidence de différences entre les patients rallongés,
1sométriques ou raccourcis en termes de fonction, de qualité de vie, ou de satisfaction. (57)

A Dl’inverse Roder et al. ont mis en évidence que la satisfaction ainsi que la capacité de marche
¢taient diminuées dans le groupe rallongé, et ce de fagon significative en comparant un groupe

rallongé (> 10mm) de 478 patients a un groupe controle de 1424 patients. Les rapports OR



¢taient de 1,67 et 1,70 respectivement. De méme, la boiterie était deux fois plus fréquente avec
une OR 4 2,08. (17)

Ainsi, méme si certains auteurs ont pris la devise «leg length is not important », (16)
nous ne sommes pas dans cette optique pour notre part et nous concourrons a mettre en place
les outils les plus adaptés et efficaces dans 1’objectif de restaurer 1’ensemble des parametres

optimisant le résultat et la satisfaction de nos patients.

CAUSES & TRAITEMENTS DES ILMI POST-OPERATOIRE

La prise en charge de ces ILMI post opératoire est plutdt codifiée et consensuelle. (93)
Il faut donc en premier lieu la quantifier, et réaliser une télémétrie des membres inférieurs si
cette derni€re n’a pas ¢été réalisée au préalable. Elle permettra de poser le diagnostic de fagcon
objective mais également d’écarter une cause extra articulaire. La radiographie du bassin en
charge permet de rechercher une obliquité pelvienne. Dans notre cas nous réalisons un EOS
corps entier permettant également de prendre en compte une éventuelle déviation rachidienne
dans le plan frontal.
Il ne faut bien entendu pas omettre I’examen clinique du patient, les mobilités articulaires seront
évaluées, comparées au coté controlatéral. La recherche d’un flessum de hanche ou de genou
est également un élément important. On finira par un examen rachidien a la recherche d’une

déviation.

A ce stade plusieurs possibilités s’offrent a nous :

= Aucune ILMI n’est retrouvée

Il s’agit alors d’une ILMI fonctionnelle, potentiellement résolutive dans le temps, le patient doit
en étre informé, et entreprendre de la rééducation dont I’objectif est I’étirement des chaines
musculaires antérolatérales. Au bout de six mois, si cette ILMI fonctionnelle persiste, la

prescription de semelle orthopédique de compensation doit €tre proposée au patient.

= [LMI objective, intra articulaire



L’attitude expectative sera également de mise, un certain nombre rentrant également dans
I’ordre de fagon spontané, néanmoins la compensation par semelle en cas de persistance reste
une des seules options dans ce contexte.

En effet, une reprise chirurgicale pour ILMI est tout a fait rare, dans la littérature Parvizi
et al. ont recueilli 21 cas de reprises pour 6954 PTH. (94) Il s’agissait d’ILMI supérieure a 20
mm et allant jusqu’a 70mm. L’option chirurgicale est tout de méme une option, notamment en
cas d’ILMI majeure, ce qui sous-tend plus de 20mm, car il y aura un véritable bénéfice

fonctionnel dans ce contexte.

LIMITATIONS METHODOLOGIQUES

Notre étude comporte des faiblesses qu’il convient de mettre en évidence.

La premiere étant que la technique de mesure n’est pas la plus précise a notre
disposition, en effet le scanner se montre le plus précis dans ce domaine. Néanmoins en
pratique, la réalisation d’un scanner a I’ensemble des patients présente un surcout financier dont
le gain de précision ne nous semble pas justifier son emploi au quotidien. De plus, 1’irradiation
est beaucoup plus conséquente avec ce type d’iconographie. A 1’oppos€¢ de ce constat,
I’imagerie EOS semble étre un bon compromis a la fois en termes de précision de mesure, mais

¢galement de cout et d’exposition aux irradiations pour les patients.

La deuxieme résidant dans le nombre de perdus de vue, en effet nous avons pris le parti
de réaliser les EOS a J3 post opératoire. Ce choix permettant de réaliser au cours de
I’hospitalisation 1’iconographie post opératoire nécessaire a notre étude. Néanmoins, la
réalisation de I’EOS nécessite de monter dans une cabine, le maintien en charge en station
bipodale sans aides techniques ni humaines or a J3 tous les patients n’étaient pas aptes a cet
exercice. De plus il n’était pas pour nous concevable de prolonger le séjour hospitalier

uniquement dans le but de réaliser cette imagerie.



CONCLUSION

La planification numérique avec le logiciel Traumacad a partir d’une imagerie EOS nous
a permis d’améliorer la restitution des longueurs de membres inférieurs et ce de manicre
significative et reproductible. Ce résultat nous permet donc de conforter 1’utilisation de cette
combinaison au quotidien pour nos PTH, de plus ’EOS est un examen treés informatif au-dela

de la planification.
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La planification numérique (Traumacad) avec imagerie
EOS biplane des PTH : un gain de précision dans la

restitution des longueurs des membres inférieurs ?
Selon une étude randomisée, prospective, mono centrique de 134 patients

RESUME EN FRANCAIS :

L’inégalité de longueur des membres inférieurs est un probléme fréquent et récurent suite a I’implantation d’une
prothése totale de hanche. Elle peut conduire a des complications cliniques mais également a un litige avec le
patient. L’objectif de notre étude était d’évaluer I’efficacité de la planification numérique dans la restauration des
longueurs des membres inférieurs. Notre objective principal €tait de prouver la supériorité de la planification
numérique sur imagerie EOS dans 1’obtention d’une ILMI résiduelle dans un intervalle de +-3mm.

Dans une étude prospective, randomisée, mono centrique, nous avons inclue 134 patients. Nous avions un groupe
A de 69 patients bénéficiant de la planification numérique et un groupe B, contrdle, de 61 patients. Chaque patient
avait une imagerie EOS corps entier pré opératoire et post opératoire a J3. Pour chaque patient nous avons mesuré
I’ILMLI, et I’offset fémoral pré et post opératoire.

L’ILMI post opératoire était dans I’intervalle +-5 mm dans 78,3% pour le groupe A versus 46,9% pour le groupe
B (p=0,0002), dans 56,5% versus 35,9% (p=0,02) pour I’intervalle +-3mm. La probabilité d’obtenir ce résultat est
significativement plus élevée dans le groupe A pour I’ILMI post opératoire selon un OR = 6,3 (p<0,001) pour
I’intervalle +-5mm et OR = 2.4 (p=0,03) pour I’intervalle +-3mm. La restitution de 1’offset dans I’intervalle +-3
mm était de 54% versus 48% respectivement. (p=0,55)

La planification numérique avec imagerie EOS est un outil fiable et reproductible, une évaluation clinique sur le
long terme semble étre la prochaine étape de 1’évaluation de cet outil.

TITRE EN ANGLAIS: Digital templating (Traumacad) with EOS imaging of THA: a
better accuracy for the correction of limb-length inequality?
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