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L'ostéonécrose idiopathigue de hanche est-elle un
facteur de risque d'échec d'une arthroplastie totale de
hanche ?

Analyse de la survie de 258 protheses totales de hanche pour ostéone-

crose idiopathique au recul moyen de 10 ans. Comparaison avec un
groupe témoin.
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LISTE DES ABREVIATIONS

ARA : AGORA Roentgenographic Assessment
ASA : Physical status score

HHS : Harris Hip Score

HR : Hazard ratio

M/PE : métal - polyéthylene

MoM : métal-métal

OA : arthrose primitive

ON : ostéonécrose

PMA : Postel Merle d’ Aubigné

PTH : prothése totale de hanche
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.  INTRODUCTION

L’ ostéonécrose de hanche est un processus pathol ogique caractérise par la mort des ostéocytes
et de lamoelle osseuse au niveau d’ un segment osseux lié ala diminution de I’ afflux sanguin.
L’ischémie tissulaire résulte de I'interruption de la vascularisation de maniere directe ou
indirecte. Cette coxopathie avasculaire d'installation brutale, volontiers bilatérale (1), est

souvent une catastrophe fonctionnelle.

L’ ostéonécrose est une pathologie en fait fréquente ( incidence estimée aux Etats-Unis et en
Europe a 15000 nouveaux cas par an ) dont |’ évolution naturelle souvent pégorative (70 a 90
% d aggravation a 2 ans (2, 3)) aboutit & un handicap fonctionnel parfois majeur. Elle affecte
plus fréquemment les adultes jeunes entre 20 et 50 ans.

L'ostéonécrose de hanche représente 5 a 12 % de I'ensemble des arthroplasties primaires de
hanches avec quelques variations en fonction de la géographie ( 10% aux USA, plus de 45% a
Taiwan (4) ).

L'atteinte d'une population jeune et active associée a |'augmentation de |'espérance de vie

posent le probleme d'un retenti ssement socio-économique fort pour la société.

Depuis les premiéres descriptions par Freund en 1926, Chandler en 1936 et 1948, puis encore
par Phemister en 1949 (5) et lestravaux de J. Arlet et P. Ficat (6, 7, 8, 9, 10, 11), les différents
aspects cliniques et thérapeutiques de cette maladie sont de mieux en mieux définis (12, 13,
14, 15, 16, 17).

Méme s la pathogénie de I’ ostéonécrose demeure encore mystérieuse (18, 19), des causes et
des facteurs étiologiques ont été individualisés (4), et plusieurs facteurs pronostiques
péjoratifs sont dorénavant établis par I’ ensemble des auteurs.

Sans traitement, plus de 70% des cas évolueront vers le collapsus de la téte et nécessiteront un
remplacement articulaire entre 3 et 4 ans apres le diagnostic (3, 4, 20). Une large mgjorité de

patients sont encore diagnostiqués tardivement au stade 111 ou 1V de Ficat.

L es options thérapeutiques sont nombreuses et dépendent du stade de I’ ostéonécrose (21).

Pour les stades précoces (| et Il de Ficat ), le but est de stopper et de faire régresser la
dégénérescence de la téte fémorale. Les traitements mis en place a ces stades servent a
prévenir et a retarder le plus possible la nécessité d’ une arthroplastie totale de hanche quelle

gu’ elle soit.
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Pour cela, il existe de nombreux traitements medicamenteux et non chirurgicaux comme la
mise en décharge du membre, les anticoagulants, les biphosphonates, les ondes de chocs, ou
encore |’ oxygénothérapie hyperbare. ..

Des techniques chirurgicales dites « conservatrices » existent, comme le forage-
décompression fréquemment utilisé, ou encore des techniques moins habituelles et plus
agressives, telles que le forage-décompression associé a des greffes osseuses vascularisées
( fibula ) ou non, des ostéotomies fémorales ( cervicales ou trochantériennes ) et des
ostéotomies péri-acétabulaires. Le probléme de ces derniéres est la modification de |’ anatomie
locale rendant plus difficile une éventuelle arthroplastie ultérieure.

Pour les stades plus avancés ( 111 et IV ), des techniques non conservatrices de remplacement

articulaires incluant les arthroplasties total es de hanches sont proposées.

La technique la plus employée au stade de pré-collapsus est le forage-décompression (22).
Une méta-analyse évaluant les résultats des forages-décompressions et d’ autres techniques
conservatrices montrent que 16% a 37% des patients ayant bénéficié de ces techniques
nécessiteront dans les 2 ans une nouvelle intervention chirurgicale pour progression de la
maladie (23, 24).

Une étude réalisée au sein de notre service (25) retrouvait 58 % de succes a 2 ans dans la série
globale avec une survie moyenne du forage de 29 mois. |l existait une nette différence en
fonction du stade, avec 64% de succes pour les stades |1 (et 70 % pour les stades 1A et |I1B

confondus) et seulement 45 % de succes pour les stades 111.

Le traitement de I’ ostéonécrose au stade de collapsus de la téte fémorae est | arthroplastie
totale de hanche (26).
Elle est utilisée depuis longtemps pour traiter les patients porteurs d'ostéonécrose de hanche

de stades avancés. Elle permet de redonner mobilité et indolence a ces patients.

Certaines études rapportaient 38% de taux de survie avant 1993, alors que depuis 1993 les
taux de survie ont progresseé pour dépasser les 80% qui restent a priori un chiffre inférieur aux
résultats obtenus dans |e cadre de I’ arthrose (27, 28, 29, 30, 31, 32).

Gréce a une meilleure compréhension de la pathologie et de nombreuses avancées

technologiques et techniques dans le domaine des prothéses totales de hanche, la littérature
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récente tend a montrer que les résultats en terme de survie se superposent actuellement a ceux

des arthroplasties pour arthrose (33, 34).

En 2013 le symposium de la « Hip Society » (35) mettait en évidence une augmentation
significative du nombre de procédures chirurgicales dans le cadre de I’ ostéonécrose de hanche
entre 1992 et 2008, avec en particulier une diminution globale du pourcentage de techniques
conservatrices malgré une augmentation du nombre de forage-décompression, au profit d’ une

augmentation du nombre d’ arthroplastie totale de hanche.

Les auteurs concluent que la procédure chirurgicale la plus employée dans le traitement de

I ostéonécrose de hanche est actuellement I’ arthropl astie totale de hanche.

Il parait donc encore utile d’'évaluer la survie de ces arthroplasties totales de hanches dans
cette population de patients jeunes présentant une ostéonécrose de la téte fémorale (36, 37,
38).

L'objectif principa de cette étude était d'évaluer la survie en terme de descellement aseptique
et de révision majeure (changement d’ un ou deux des composants directement fixés a I’ 0s)
d’une arthroplastie totale de hanche moderne non cimentée, chez des patients jeunes porteurs
d’ ostéonécrose idiopathique de hanche, et de comparer les résultats obtenus a ceux d’'un

groupe témoin comparable de patients jeunes, opérés pour arthrose primitive de hanche.

L’hypothese est que les malades ayant une ostéonécrose de hanche ont des résultats en

terme de survie super posables a ceux qui ont une arthrose primitive.
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[I. MATERIELSET METHODES

Il. 1. Sélection des malades

Il sagit d'une étude prospective, continue et monocentrique, menée au sein du service de
Chirurgie Orthopédique et Traumatologique du CHU de Toulouse des Professeurs G. Utheza ;
J. Puget et P. Chiron.

Elle inclut |I’ensemble des arthroplasties totales de hanche primaires anatomigues non cimen-
tées de type Omnicase de la société CenterPulse® puis Zimmer® implantées pour os-
téonécrose aseptique de hanche entre 1997 et 2007 chez des patients de moins de 65 ans,
comparé a un groupe témoin d’ arthroplasties totales de hanche primaires identiques posées

pour arthrose primitive de hanche.

Lescritéresd inclusion étaient :

- Arthroplastie totale de hanche primaire pour ostéonécrose idiopathique ou arthrose primi-
tive de hanche.

- Ageinférieur a65 anslorsdelachirurgie primaire

- Chirurgie entre 1997 et 2007

- Implant fémoral Omnicase sans ciment

- Implant acétabulaire sans ciment

Lescriteresd’ exclusion étaient :

Autre diagnostic étiologique initial

Ostéonécrose post-traumatique

Autre implant fémoral

Age supérieur a65 anslorsde |’ arthroplastie primaire

Implants cimentés
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I1. 2. Recueil de données

La liste des patients constituant les deux groupes était récupérée a partir de la base de donnée
prospective ( protocole de suivi des patients sous forme de fiches jusqu’ en 2007 ( Annexe 1)

puis du fichier informatisé Orthowave ( https://web.orthowave.net/home.html ) (Annexe 2).

Les données cliniques ont été recueillies au travers des courriers de consultations, du dossier
infirmier, du dossier d’ anesthésie et données recensées dans la base de données Orthowave.

L es patients ont été recontactés pour programmer un examen clinique et radiographique. Pour
les patients ne souhaitant pas ou ne pouvant pas se rendre a la consultation, les scores clin-
iques étaient réalisés par téléphone et le contréle radiographique dans un centre d’ imagerie
proche de leur domicile. Les familles des patients décédés ont été recontactées par téléphone
afin de rechercher une potentielle réopération ou révision qui aurait pu survenir entre la
derniere visite et |a date de déceés.

En fonction de |’ année de réalisation, |es clichés radiographiques étaient des supports films ou
digitalisés inclus dans un logiciel PACS du CHU de Toulouse. Les supports films ont été
numérises. Les mesures réalisées étaient déterminées par le logiciel Osirix et le logiciel d an-

alyse radiographigue inclus dans Orthowave.

Au total, 258 arthroplasties totales de hanche primaires chez 140 patients, dont |le diagnostic
pré-opératoire était une ostéonécrose idiopathique de la téte fémorale ont été inclus dans cette
étude.

Le groupe contrbéle comprenait une série de 275 arthroplasties totales primaires ( 231 patients
) pour arthrose primitive de hanche opérés durant la méme période.

Lestableaux I, Il et lafigure 1 représentent les caractéristiques démographiques des effectifs

ainsi que les facteurs étiol ogiques retrouvés des ON.
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Tableau | - Caractéristiques des effectifs

Nombre cas 258 275
Recul 9,75 9,64
(années) (0,03-17,52) (0,02-1875)
Age pose 46,41 53,45
PTH (20,84 - 65) (18,52 - 64,9)
Sexe ratio

, 1,27
H/F 3,79
ASA 1,42 (1-3) 1,28 (1-3)
Revus 198 229
Perdus de 41 41
vue (18 <1 an recul) (18 <1 an recul)
Décédés 19 5

(18 > 5ans) recul (5> 5 ans recul )

Atteinte 45,9 % 16 %
bilatérale
Forage 259 % )
préalable
Stade Ficat I :76,8% )
& Arlet Iv:23,2%
Stade ) 2:53%
Tonnis 3:47%
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Tableau Il - Facteurs étiologiques des ON

Facteur Nombre de hanches (%)

| diopathique 160 hanches (62%)
Corticothérapie ( hors greffe et lupus) 27 hanches (10,5%)
Greffe d'organe 26 hanches (1 10,1%)

rein 18- 7%

rein + pancréas 3-12%

foie 2-0,8%

coaur 2-0,8%

poumon 1-0,4%
Alcool 18 hanches (7%)
VIH 8 hanches (3,1%)
Dydlipidemie 7 hanches (2,7%)
Lupus 5 hanches (1,9%)
Radiothérapie 3 hanches (1,2%)
Syndrome myeloprolifératif 2 hanches (0,8%)
Drépanocytose 1 hanche (0,4%)
Maladie du caisson 1 hanche (0,4%)
Total 258 hanches (100%)

Figure 1 - Répartition des étiologies des ON
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Il. 3. Les implants

[1. 3. 1. L'implant fémoral

Latige Omnicase (Société CenterPulse® puis société Zimmer®) est posée dans le Service
depuis 1994. C'est une tige anatomique permettant un scellement efficace métaphyso-
diaphysaire. Elle est droite dans le plan frontal et courbe dans le plan sagittal, remplissante
dans les plans frontal et sagittal, ovale dans le plan coronal et s étend a la diaphyse (39).
L’ implant cimenté ala méme forme que I'implant non cimenté mais son revétement et son
volume sont différents. Pour un implant sans ciment, une forme anatomique de la prothese
augmente la surface de contact avec I’ os. Pour un implant cimenté, une forme anatomique
permet d avoir une épaisseur du manteau de ciment homogeéne principalement dans sa
partie métaphysaire. Elle permet par sa forme autobloquante dans les plans frontal,
sagittal, et en rotation, un centrage coaxia fémur / prothese, évitant la mise en varus dans
le plan frontal et un conflit avec une corticale. La rape a la méme dimension que le corps
de latige sans ciment, moins le relief, ce qui permet d’ avoir un ajustage précis entre I’ os et
I"implant. Cette méme rape est |égérement surdimensionnée par rapport a latige cimentée

afin d’avoir un manteau de ciment homogene.

Figure 2 - Schématisation rapes et tiges Omnicases en coupes horizontales

25



Latige Omnicase a une forme dite « anatomique » avec :
- Dans le plan frontal : un épaulement interne sur le calcar, et un remplissage de la
partie externe du trochanter, complété par la présence d'un aileron anti-rotatoire.
Cette forme assure une stabilité aussi bien dans le sens varus-valgus qu'’ en rotation
(important notamment pour le passage de la position assise a la position debout).
- Dans le plan sagittal, la présence d’'une seule courbure antérieure calquée sur
I’ antéflexion anatomique du fat fémoral afin d’éviter tout contact diaphysaire de

I’ extrémité de latige, et de recentrer latéte en antéro-postérieur.

Le matériau composant I’ implant non cimenté est le Protasul® 64 WF, un alliage de titane
d’aluminium 6 et de vanadium 4 : TiAI6V4 (1SO 5832-3).

La partie proximale de la prothése, par sa forme tulipée munie de cannelures acérées et
asymeétriques, assure le blocage primaire de I'implant. La hauteur des stries est plus
importante sur la surface antérieure que sur la surface postérieure.

La partie distale est affinée pour éviter tout contact diaphysaire. Le revétement
d hydroxyapatite (1ISO 13779-2) permet la biofixation secondaire de la partie
métaphysaire.

Latige Omnicase présente un col antéversé de 6°, un cone morse 12/14 (5° 38’ de pente),
un angle cervico-diaphysaire de 135°, 5 tailles gauches et droites et un offset de 41,05 mm
(taille 0) a45,3 mm (taille 4)
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Figure 3 - Schéma de la tige Omnicase non cimentée dans le fémur

Figure 4 - Vues de face et de profil d’une tige Omnicase taille 3 recouverte

d’ hydroxyapatite
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[1. 3. 2. L'implant acétabulaire

Trois types d’'implants acétabulaires étaient utilisés dans le service chez les patients jeunes

durant la période d’inclusion :

o L'implant Atlas ( FH Orthopedics® ) est un insert en polyéthyléne stabilisé par un métal-
back non cimenté en aliage de titane d’ une épaisseur de 2,5 mm. Il posséde une fente permet-
tant |’ élasticité assurant le press-fit primaire et un revétement d’ hydroxyapatatite permettant la
stabilité secondaire. 1l est également muni de 4 picots venant se loger dans I’ os receveur pour
éviter tout mouvement de rotation de la cupule. |l peut étre pourvu de trous de fixation en cas
de nécessité d' utilisation de vis complémentaires. La gamme s étend d’ un diametre 46 mm

jusgu’ aun diameétre 76 mm.

Figure 5 - Implant acétabulaire Atlas
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e L'implant Schuster (CenterPulse®) est un insert en polyéthyléne ou en métal sandwich
( Metasul® ) de diametre 28 mm. Il est de forme hémisphérique. La surface extérieure com-
porte de fortes macrostructures complétées par une double couronne a son sommet. L’insert
est vissé, ce qui augmente son étanchéité. Le métal-back peut étre vissé par 3 vis de gros di-

ametre (4,5 mm). Lagamme des tailles s' étend de 46 mm a 62 mm de diametre.

Figure 6 - Implant acétabulaire Schuster
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e L'implant Durom ( Zimmer® ) est un implant monobloc pour grosses tétes a couple de frot-
tement MoM en alliage de cobalt-chrome forgé ( Métasul® ) a haute teneur en carbone pour
assurer une bonne résistance a la corrosion. Son diametre s étend d'un diamétre 44 mm a 66
mm. La gamme des tétes correspondantes va de 38 mm a 60 mm de diameétre. L'im-
plant d’ une épaisseur de 3,7 mm est recouvert d’ une couche de titane poreux ( Porolock® ) de
0,3 mm. Les tétes prothétiques correspondantes représentent les deux tiers d’une sphére et
sont pourvues d un orifice conique 18/20 recevant des bagues d’ adaptation aux cones morses
10/12 et 12/14 avec trois longueurs de col disponibles.

Figure 7 - Implant acétabulaire Durom
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Tableau |11 - Tableau récapitulatif des implants utilisés

Implant fémoral

Omnicase non cimentée

Implant acétabulaire

Shuster 153 (59,1%) 140 (50,9%)
Atlas 62 ( 24,3%) 102 (37,1%)
Durom 43 (16,6 %) 33 (12%)
........... Coupledefrottement
MoM 193 ( 74,0%) 166 (60,4%)
Métal / Polyéthyléne 65 (26%) 109 (39,6%)

Il. 4. La technique chirurgicale

Ces arthroplasties étaient mises par des voies d' abord essentiellement postérieures, en grande
partie minimales invasives depuis 2000 (40, 41). Quelques unes étaient mises par voie antéro-
latérale mini invasive type Rottinger ( 23 pour le groupe ON et 37 pour le groupe témoin ) en
décubitus latéral (42).

L’ antibioprophylaxie et la séquence de soins post-opératoires étaient protocolisées tant pour la

gestion de |’ analgésie, de la thromboprophylaxie que des soins rééducatifs.
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II. 5. Méthode d’évaluation

[1.5. 1. Survie

Les données peropératoires étaient issues du compte rendu opératoire du chirurgien et des
fiches de suivi.
Lavoie d abord, la nature et lataille des implants, la nécessité d’ une greffe ou d’ une fixation

complémentaire ainsi que les complications peropératoires étaient relevées.

Les complications et les événements survenus durant la période de suivi étaient consignés
ains que la nécessité d' une réntervention et sa cause.

Les réinterventions étaient différenciées en fonction du geste opératoire réalisé.

On distinguait :

- révision majeure : échange d’ un ou deux composants principaux fixésal’ os

- descellement aseptique : correspond a un défaut de fixation pour cause mécanigue néces-
sitant une révision majeure

- reévision mineure: geste opératoire itératif, obligeant a un échange de composants prothé-
tiques de principe ou de nécessité, avec maintien en place des composants princi paux

- réopération toute cause : comprend |’ ensemble des gestes opératoires itératifs

- réopération sansrévision : geste opératoire itératif n’impliquant aucun échange de com-
posants.

- réopération pour luxation : geste opératoire itératif pour luxation récidivante ( change-
ment d' implant directement fixé a1’ os ou de parties mobiles de la prothése : téte-col, in-
sert)

- réopération pour infection : geste opératoire itératif pour infection ( changement d’impl-

ant directement fixé &1’ os ou de parties mobiles de la prothése : téte-col, insert)
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[1. 5. 2. Clinique

Les données collectées nous ont permis d évaluer le score clinigue de Postel Merle
d’ Aubigné (Annexe 3) , de classer les patients selon le score Charnley pour une approche
fonctionnelle plus globale (Annexe 4) et de grader |le degré de comorbidités par le Score ASA
(Annexe5).

Le score PMA est constitué de 3 items : douleur, mobilité et stabilité, chacun cété sur 6
points. Une évaluation de chague item était réalisée en plus de I’analyse du PMA global. Le
score PMA pouvait étre classé en 4 groupes en fonction du résultat obtenu :

«excellent » = 18, « bon » = 16-17, « moyen » = 14-15 et « mauvais» < 14

L e score de Charnley représente une approche plus globale du handicap en 3 classes.

[1. 5. 3. Radiographique

Les radiographies pré-opératoires et durant le suivi comportaient un cliché de bassin de face

et des clichés de face et de profil de la hanche.

e L’évaluation pré-opératoire reposait sur :
- le stade selon la classification de Ficat & Arlet pour le groupe ON  (Annexe 6) (14, 43, 44).
- le stade selon la classification de Tonnis pour le groupe OA (Annexe 7) (45).

» L’évaluation radiologique au recul était réalisée en insu pour |I’ensemble des patients, et
comprenait :

- Lesossifications péri-articulaires, classées selon Brooker (46) (Annexe 8)

- L’ ostéointégration des implants sans ciment était éudiée selon la méthode de Engh (47,
48), et d’ Epinette (score ARA) (49, 50).

Le score de Engh est divisé en deux parties, I'index de fixation de I'implant et I'index de sta-

bilité. Le score de Engh global correspond ala somme des deux.
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On peut alors classer I’ ostéointégration de I'implant en 4 groupes : certaine s'il était supérieur
a 10, suspectée S'il était compris entre 0 et 10, a une encapsulation fibreuse entre 0 et -10 et

enfin dun implant instable s'il était inférieur a-10.

Le score ARA utilise globalement les mémes paramétres radiographiques définis initialement
par Engh et Massin tout en étant plus sensible sur I'analyse de |'adaptation de la prothése al'os
adjacent. En fonction du résultat obtenu, une interprétation globale de I’ ostéointégration pou-
vait étre réalisée.

Pour le score ARA, I’ ostéointégration était jugée excellente pour un score de 6 ou 5, bonne

pour 4, médiocre pour 3, et mauvais S'il était inférieur a 3.

Il. 6. Moyens de I’étude

En fonction de I’ année de réalisation, |es clichés radiographiques étaient des supports films ou
digitalisés inclus dans un logiciel PACS du CHU de Toulouse. Les supports films ont été
numerisés. Les mesures réalisées étaient déterminées par le logiciel Osirix v. 4.1.2 32-bit et le
logiciel d’ analyse radiographique inclus dans Orthowave.

L’ensemble des données était collecté grace au logiciel Excel v.14 ( licence Microsoft pour
MacOSX 2011).

L’ analyse statistique était réalisée al’aide du logiciel SPSS Statistics v.21 (Statistical Package
for Socia Sciences SPSS Inc.21.0 for MacOSX licence IBM).

L estimation de lafonction de survie était réalisée selon la méthode de Kaplan-Meier (51) qui
utilise une méthode de calcul de la durée de vie qui estime la survie en fonction de la surv-
enue ou non de I’ événement pour chaque groupe. Elle prend en compte les différents temps de
participation se terminant par trois évenements : présence ou non de I’ évenement et perdus de
VUe.

Il s'agit d’ une méthode non paramétrique d’ estimation de survie, qui calcule ladurée de vie et
estime la survie ou fonction de hasard a la date de chagque événement pour chague groupe en
fonction des différents temps de participation se terminant par trois possibilités : survenue ou

non de I’ événement durant |a période de suivi, et perte de vue.
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Une analyse comparative de survie était réalisée selon la méthode du Log-Rank permettant de
tester I’ hypothese d’ égalité des distributions de survie entre le groupe nécrose et le groupe

témoin.

Une analyse multivariée était réalisée par une régression selon le modéle Cox. Cela permettait
de rechercher des facteurs de risgue d’ échecs des arthroplasties pour ostéonécrose de la téte
fémorale. Le calcul des Hazard Ratio selon Cox permettait d’ estimer le risgue de chaque fac-

teur vis-a-visde lasurvie.

Les variables qualitatives étaient analysees par un test du Khi2. En cas d effectif théorique
attendu < 5, un test exact de Fisher était réalise.

Les données quantitatives ne respectant pas une distribution normale étaient évaluées par le
test U de Mann-Whitney et par un test de Wilcoxon pour les données des échantillons appar-
iés.

Letaux de significativité minimal retenu pour |’ analyse statistique était de 5% ( p<0,05) .
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lll. RESULTATS

lll. 1. Analyse de survie et comparaison des groupes

Le recul moyen de la série d ostéonécrose était de 9,75 ans et de 9,64 ans pour le groupe
témoin.
L es données de survie en fonction des différents événements retenus ainsi que la comparai son

entre les deux groupes sont reportées dans les figures ci-apres.

Une différence significative a été mise en évidence entre les groupes en considérant la survie

pour réopération pour luxation avec p=0,048.

Aucune différence significative n'a été mise en évidence entre les groupes concernant les

évenements descellement aseptique, révision majeure, réopération toute cause et infection.
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Tableau IV - Récapitulatif de la survie pour descellement aseptique selon Kaplan
Meier et comparaison entre les groupes

1 [ |
Descellement 1 1
: 98,7%  987%  987%  996%  996%  986% .
aseptique (+/-0.7%) (+-0.7%) (+/-07%) | (+/-04%) (+/-04%) (+/-11%) \
. '
fémur 100%  100%  100% : 100%  100%  100% : ;
cotyle : :

98,7 % 98,7 % 98,7 % 99,6% 99,6% 99,6%

(50.7%) (+/07%) (+/0.7%) ¥ (+/:045%) (+/-045%) (+/-045) ¥ 028

Figure 8 - Courbes de survie selon Kaplan Meier
pour descellement aseptique.
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Tableau V - Récapitulatif de la survie pour révision majeure selon Kaplan Meier et
comparaison entre les groupes

Révision 1 1
. 94,8 % 93,1% 931% 1 985% 95,5% 93,5% 1
majeure (+/-1,5%) (+/-1,7%) (+/-1,7%) N (+/-0,8%) (+/-15%) (+/-2%)0 %334
1 ]
i H
fémur I 993% 993%  993%
o, o, /] 0 /] 0 /]
100 % 100 % 100% (+/:0.5%) (+/-0,5%) (+/-0,5%) 1 0,171
1 ]
cotyle 97 % 95,8% 95,8% : 99,2 % 96,9% 96,9% : 0.356
(+/-1,1%) (+/-1,4%) (+/-1,4) . (+/-0,6%) (+/-1,3%) (+/-1,3%) ' Y

Figure 9 - Courbes de survie selon Kaplan Meier pour
révision majeure.
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Tableau VI - Récapitulatif de la survie pour réopération toute cause, luxation et infection
selon Kaplan Meier et comparaison entre les groupes

réop. toute cause 1 1
94 % 89,9% 89,1% ' 985% 94,4% 92,4% 1

(+/-1,5%)  (+/-2,2%) (+/-2,3%)" (+/-0,8%) (+/-1,7%) (+/-2,2%)" 0076
1 1
) ; 1 1
réop. pour luxation 1 '
97,9 % 97,2% 972% . 996% 996%  996%

(+/-09%) (+/-1,2%) (+/-12%)  (+/-04)  (+/04)  (+/04) 0,048
’ . . 1 1
réop. pour infection ' '
98,7 % 97,5% 96,8% | 99,4 % 984%

o o 100 % o 0,136
( +/ -ol 7 A) (+/ '111%) ( +/ '113A) 1 (+/ 'ol 6/6) (+/ '111%) 1
1 1

Figure 9 - Courbes de survie selon Kaplan

Meier pour réopération toute cause,
luxation et infection.
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I11. 3. Leséchecs

Le déla moyen de réintervention était de 4,18 ans (ES 0,775) pour le groupe ostéonécrose et
de 6,76 ans (1,15) pour le groupe témoin, sans différence significative entre les deux
(p=0,191).

Nous retrouvions une différence significative concernant le taux de luxation (p=0,047) avec 6
luxations dans le groupe ON et une seule dans le groupe OA. Nous constations également un
taux de réopération toute cause et d'infection supérieur dans le groupe ON sans que cette

différence ne soit statistiquement significative.

Tableau VII - Récapitulatif des échecs, comparaison entre les groupes

Evénement O Qi
nombre(%) nombre(%)
Reoperation 22 (8,52%) 13 (4,72%) 0,079
toute cause
Luxation 6 1 0,047
- infection 6 0,124
- MoM 4 2 0,315
(métallose, ALVAL)
- autre 2 1 ]
(hématome, fracture, calci-
Revision 15 (5,81%) 11 (4%) 0,331
majeure
- bipolaire 6 3 0,222
- acétabulaire isolée 9 6 0,258
- fémoraleisolée 0 2 0,266
Descellement 3 (1,16%) 2 (0,72%) 0,470
aseptique
- bipolaire 0 1 0,516
- acétabulaire isolée 3 1 0,288
- fémoral isolée 0 0 -
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lll. 4. Facteurs de risque d’échecs dans le groupe nécrose

Le but de cette analyse était de trouver des facteurs de risque d’ échecs des arthroplasties pour

ON en fonction de la survenue d’ événements durant le suivi.

L es variables prises en compte pour cette analyse étaient :
- I’ éiologie de la nécrose

- le score de Ficat

- lescoreASA

- |’ atteinte bilatérale ou non

- letype d’'implant acétabulaire

- le couple de frottement

Certaines variables étaient retrouvées statistiquement significatives pour |’événement

réopeération toute cause et révision majeure (Figure 15).

Le facteur de risgque majeur d’ échec était représenté par la cupule Durom, qui augmentait le
risque d’ échec pour réopération toute cause et révision majeure d’un facteur 12 par rapport
aux autres cupules (p<0,001).

L e couple de frottement MoM augmentait également |e risque de réopération toute cause d’ un
facteur 3,8 (p=0,029).

D’autre part, les patients ayant bénéficié d’ une chirurgie conservatrice a type de forage-
décompression avant leur arthroplastie primaire avaient aussi un risque de réopération toute

cause majoré d’ un facteur 2,6 (p=0,014).
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Tableau VIII - Récapitulatif et courbes de survie des facteurs de risque d’ échecs des PTH
pour ON en fonction des différents évenements

Rév. Majeure D.aseptique  Reéopération Risque

Durom : <0,001 0,007 <0,001 * 11,904
MoM | : : 0029  + 3,839
Forage ; - 0,014 . 2,664

Figure 10 - Modéles de Cox pour réopération toute cause, luxation et infection. 42



I1l. 5. Résultats fonctionnels

[1l. 5. 1. Score PMA

L’ amélioration du score PMA globa moyen et des trois items le composant était significative

pour chaque groupe (p<0,001) (Tableau 1X).

Tableau | X - Comparaison du score PMA pré-opératoire et au recul entreles groupes.

ON OA

Pré-opératoire Au recul Pré-opératoire Au recul p
(moyenne (ES)) (moyenne (ES)) (moyenne (ES)) (moyenne (ES))

PMA , :
douleur : 1,65(0,031) 5,72(0,031) i 1,79 (0,041) 5,68 (0,029)

mobilité | 4,06 (0,016) 5,98 (0014) | 3,99 (0,025) 5,99 (0,007)

e @ o 0 € o 0 0 o

stabilité : 3,20 (0,036) 5,95 (0,015) i 3,27 (0,044) 5,93 (0,017)
(0-6) : :

PMA global

018) <0,001

8,91 (0,06) 17,65 (0,050) 9,04 (0,08) 17,59 (0,041)

La figure 11 représente la répartition des effectifs en fonction des classes du score PMA au
recul.

En préopératoire, I’ ensemble des effectifs était classé en mauvais résultats.

Au recul, nous retrouvions 98,8% et 99% d’ excellents et bons résultats respectivement pour le
groupe ON et OA. Il n'y avait pas de différence entre les groupes concernant le résultat en

classe du score PMA.
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Figure 11 - Répartition selon les classes du score PMA au recul
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Pour les données pré-opératoires, il existait de maniere significative un score PMA douleur
moyen inférieur pour le groupe ON (p=0,018) et un score PMA mobilité inférieur pour le
groupe arthrose (p=0,045).

Les ON avaient significativement plus de douleur en pré-opératoire alors que les OA
présentaient une raideur plus importante ( Tableau X ).

Au recul, il n'était pas retrouvé de différence significative entre les groupes (p>0,05)
( Tableau X1 ).
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Tableau X - Comparaison du score PM A pré-opératoire entre les groupes

PMA douleur
(0-6)

ON

Pré-opératoire
(moyenne (ES))

1,65 (0,031)

OA

Pré-opératoire
(moyenne (ES))

1,79 (0,041)

PMA mohilité
(0-6)

PMA stabilité
(0-6)

3,20 (0,036)

3,27 (0,044)

PMA global
(0-18)

8,91 (0,06)

9,04 (0,08)

Tableau X1 - Comparaison du score PM A au recul entreles groupes

PMA douleur
(0-6)

ON

Au recul
(moyenne (ES))

5,72 (0,031)

OA

Au recul
(moyenne (ES))

5,68 (0,029)

PMA mohilité
(0-6)

PMA stabilité
(0-6)

5,95 (0,015)

5,93 (0,017)

PMA global
(0-18)

17,65 (0,050)

17,59 (0,041)

0,139
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L amélioration du score PMA douleur était significativement plus marquée dans le groupe ON

(p=0,008).

Tableau X1 - Comparaison de |I’amélioration du score PM A entreles groupes

ON OA
p
Amélioration Amélioration
(moyenne (ES)) (moyenne (ES))
PMA douleur 4,07 3,89 0,008
(0-6) (0,042) (0,045)
PMA mobilité 1,92 1,99 0,086
(0-6) (0,020) (0,025)
PMA stabilité 2,75 2,65 0,067
(0-6) (0,038) (0,045)
PMA global 8,74 8,55 0,158
(0-18) (0,076) (0,084)
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[I1. 5. 2. Score Charnley

Les scores de Charnley pré et post-opératoires des deux groupes sont représentés dans les
graphiques ci-dessous. On retrouvait une différence significative pour chaque classe entre les
groupes tant en pré qu’en post-opératoire (p<0,001). Le handicap global était plus important
dans le groupe ON.

Figure 12 - Répartition des scores de Charnley pré-opératoires
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Figure 13 - Répartition des scores de Charnley post-
opératoires
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lll. 6. Résultats radiographiques

L' analyse radiologique concernait I’ensemble des patients. Pour les patients ayant bénéficié
d’ une révision majeure, I’ analyse des données s arrétait sur le bilan radiologique précédent la

révision.

IIl. 6. 1. Ossifications péri-articulaires

Selon Brooker, 96,5% des cas ne présentaient pas d ossification péri-articulaires dans le
groupe ON et 94,9% ne présentaient pas d’ ossification péri-articulaire dans le groupe ON .
Nous déplorions une ossification péri-articulaire de stade 4 dans le groupe ON, qui entravait
lamobilité et a nécessité son exérese chirurgicale.

Il n’existait pas de différence significative entre les groupes concernant les ossifications péri-

articulaires (p=0,131).

Figure 14 - Calcifications périprothétiques selon Brooker au recul
100 96,4 949

il ON | OA

75

Pourcentage
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o

25

16 11 16 18 0 2,2 0,4 0

1 2 3 4

Stade selon Brooker
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I11. 6. 2. Ostéointégration et stabilité

» Classification de Engh :

Aucun implant fémoral n’ était considéré comme instable selon la classification de Engh.

Il n'existait pas de différence significative entre la fixation, la stabilité et le score de Engh
global entre les deux groupes.

On retrouvait une ostéointégration stable pour 100% des ON et pour 99,6% des OA, sans
différence entre les groupes concernant les classes d’ ostéointégration.

Un cas d encapsulation fibreuse (0,4%) dans le groupe OA correspondant au changement

bipolaire pour descellement aseptique ayant bénéficié d’ une révision majeure.

Tableau X111 - Comparaison des scores de Engh au recul

(moygr?nl:l(ES)) (moye(n)ré (ES)) P
Engh fixation 9,69 (0,102) 9,64 (0,113) 0,941
.......... Enghstab,|.t61689(0046)1694(0040)0269
Engh global 26,59 (0,126) 26,58 (0,142) 0,721
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Figure 15 - Ostéointégration fémorale selon Engh au recul
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» ScoreARA:

Il existait une différence significative entre les deux groupes par rapport a |’ ostéointégration
fémorale moyenne (p=0,035).

Il n"existait pas de différence concernant I'implant acétabulaire.

En terme de répartition par classe, aucune différence statistique n’était retrouvée entre les
groupes vis-avis de I'implant fémoral et deI'implant acétabulaire.

On obtenait 98,8% et 98,8% d’ excellents et bons résultats pour le score fémoral et 94,2% et
93,4% pour I'implant acétabulaire respectivement dans les groupes ON et OA.
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Tableau X1V - Comparaison des scoresARA au recul

ON OA p
(moyenne (ES)) (moyenne (ES))
ARA fémur 5,82 (0,608) 5,86 (0,613) 0,035
ARA cotyle 5,51 (0,930) 5,41 (1,137) 0,313

Figure 16 - ARA fémur
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Figure 17 - ARA cotyle
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Les mauvais résultats correspondaient pour la plupart aux sujets ayant bénéficié d’ une révi-

sion majeure.

Dans le groupe ON, les 3 cas (1,2 %) ayant obtenu un score ARA fémur médiocre ou mauvais
correspondaient a 3 cas de révision magjeure pour infection. Pour le groupe OA, les résultats
meédiocres et mauvais pour le score fémoral étaient liés a 2 descellements aseptiques et un cas

d'infection.

Concernant le score ARA acétabulaire pour le groupe ON, 15 résultats (5,8 %) meédiocres et
mauvais correspondaient aux 15 révisions majeures dont 5 pour luxation, 4 pour infection, 3
liées au couple MoM et 3 pour descellement aseptique. Dans le groupe OA, les 11 résultats
meédiocres (4 %) correspondaient pour 9 cas a une usure de la cupule supérieure a 5 mm, as-
sociée aun implant acétabulaire vertical (>50°) sans autre signe radiol ogique de descellement,
et n'ayant jamais été réopérés. Deux cas provenaient de patients ayant bénéficié d’ une révi-
sion majeure de leur implant pour une complication liée au couple MoM. Les 7 mauvais ré-
sultats (2,6 %) provenaient de cas ayant eu une révision majeure de leurs implants acétabu-

laires.
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V. DISCUSSION

L’ ostéonécrose de la téte fémorale est une pathologie ravageuse tant sur le plan fonctionnel
gue sur le retentissement socio-économique gu’ elle induit du fait de I’ &ge jeune des patients
atteints. De nombreuses attitudes thérapeutiques existent mais restent controversees, alafois
sur la procédure chirurgicale a employer que sur le bon « timing » pour les mettre en oeuvre.
Jusque dans les années 1995, les résultats rapportés concernant la survie des PTH pour ostéo-
nécrose étaient moins bons que ceux pour arthrose (52, 53, 54, 55, 56, 57).

Cependant, la littérature récente suggére une amélioration des résultats des arthroplasties
pour ON avec des taux de survie supérieurs a 80% depuis 1993, et notamment pour les im-
plants non cimentés (58, 30, 33, 34, 36, 38) .

Des travaux récents avec un niveau de preuve éeveé retrouvent une diminution du nombre de
procédures chirurgicales dites conservatrices malgré une augmentation significative du
nombre total de procédures chirurgicales pour traiter I’ ostéonécrose tous stades confondus
(35). Celasignifie qu'il existe une nette augmentation du nombre d’ arthroplasties pour traiter
ces sujets. Entre 1992 et 2008, la technique chirurgicale la plus employée, quelque soit le
stade de la maladie, est |’ arthroplastie totale de hanche, et la procédure conservatrice la plus
utilisée est |e forage-décompression.

Compte tenu de ces données récentes, nous avons souhaité évaluer les résultats de ces arthro-
plasties totales de hanche non cimentées pour ostéonécrose chez des sujets jeunes en les com-
parant & un groupe témoin de patients ayant bénéficié d’ arthroplasties totales de hanche pour
arthrose primitive de hanche. Les résultats des arthroplasties totales de hanche non cimentées
pour arthrose sont connus pour étre bons et ont été largement étudiés dans la littérature. En
plus d’analyser la survie de ces arthroplasties, nous avons évalué les résultats fonctionnels

ainsi que I’ ostéointégration des implants chez ces patients, qui reste actuellement peu étudiée.

Ce travail prospectif repose sur une série continue d’ arthroplasties non cimentées, réalisées
dans notre service entre 1997 et 2007. Afin d’ éviter un biaislié al’ ge et au niveau d’ activité
des patients, nous avons volontairement choisi d’exclure de I’ éude les patients de plus de 65
ans lors de I’ arthroplastie primaire. Ceci permet d’ obtenir des résultats de survie proches de la
population concernée par cette pathologie. La comparaison a un groupe témoin avec ce méme
critére d' exclusion permet d’ obtenir une comparaison valable entre les groupes.

Le score ASA reflétant les comorbidités était significativement plus faible dans le groupe té-

moin, ce qui S explique en partie par les antécédents de greffe d organe, de VIH et de maladie
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lupique dans le groupe nécrose. L’ &ge lors de la chirurgie initiale était plus avancé dans le

groupe OA.

Le choix de la tige Omnicase est adaptée a un analyse scientifique des résultats, la tige non
cimentée ayant la méme forme que latige cimentée.

Le choix de nos implants acétabulaires était lié al’ age du patient lors de la chirurgie initiale,
au niveau d’ activité ainsi qu’aux comorbidités. L’ utilisation d’un couple de frottement MoM
ou d' un M/PE dépendait de I'implant utilisé, des habitudes de chague opérateur mais aussi de
I’ &ge du patient et de ses comorbidités. L’ utilisation de cupules a grands diamétres correspon-
dait principalement aux patients avec une demande fonctionnelles élevée. Le choix de I’ utili-
sation d’ implants non cimentés était lié au habitudes du service et a la littérature qui mettait
en évidence de meilleurs résultats des implants non cimentés par rapport aux implants cimen-
tés dans e cadre de I’ ostéonécrose aseptique de hanche (53).

Notre éude comprend un collectif important de patients dans chague groupe avec un recul
moyen d’ environ 10 ans.

La comparaison des résultats entre le groupe ostéonécrose et le groupe témoin d arthroses
primitives avec une méthodologie similaire permet d’ évaluer objectivement les résultats de
survie des arthroplasties pour ostéonécrose par rapport a une pathologie dont on connait les

bons résultats des arthropl asties non cimentées.

Lerecuell prospectif des données permet de limiter la perte d’ informations et évite un biais de
mémorisation. En effet I' utilisation de fiches de suivi protocolisées (papier puis informatisée)
contenant des scores cliniques valideés, les comptes-rendus opératoires détaillés, le suivi cli-
nigue et radiologique régulier pour toute arthroplastie totale de hanche permettaient de dimi-
nuer le risque de biais lors de la collecte et de I’ analyse de I’ ensembl e des données.

L’ analyse radiographique, bien qu’utilisant des scores radiographiques précis et vaidés, en-
traine intrinsequement une variabilité intra-observateur potentielle. Afin de diminuer au
maximum le risque de biais de mesure et de subjectivité, I’analyse radiographique au recul
était réalisée en insu, C' est-a-dire sans que |’ observateur ne connaisse I’ appartenance du cas a

son groupe étiologique.

L e pourcentage de perdus de vue dans notre étude était de 6,75 % avant un an de recul.
Le nombre de sujets perdus de vue durant le suivi n’entrainait pas de biais d attrition car
I’ analyse des données a concerné I’ ensemble des cas en incluant les sujets perdus de vue. La
méthode statistique utilisée pour estimer la survie des arthroplasties tenait compte de ces su-
jets.
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V. 1. Survie

Les résultats de notre étude montrent une trés bonne survie des arthroplasties totales de

hanche pour ostéonécrose de la téte fémorale au recul moyen de 10 ans.

Révision majeure

Larévision majeure correspond au changement d’ un ou des deux composants directement fixé
al'os. Il sagit de I’évenement le plus fréguemment retenu dans la littérature pour réaliser
I”analyse du survie.

Dans notre étude, I’ estimation de survie pour révision majeure dans le groupe ON d'un ou des
deux composants était de 94,8%(+/-1,5%) a5 ans. A 10 ans et a 15 ans elle était estimée a
93,1%(+/-1,7%).

En considérant larévision majeure pour I'implant fémoral isolé, lasurviea5 ans, 10 ans et 15
ans était estimée a 100%. Concernant la révision majeure de I'implant acétabulaire isolé
I’ estimation de survie a5 ans était de 97% (+/-1,1%), puis de 95,8 (+/-1,4%) a 10 ans et a 15
ans.

Nos résultats en terme de survie pour révision majeure concordent avec ceux de lalittérature
récente, notamment avec un probléme récurrent sur le versant acétabulaire. Cette moins bonne
survie des implants acétabulaires peut s expliquer par le fait que la densité osseuse dans le
cadre de I’ ostéonécrose est diminuée, ce qui conduit a un fraisage trop agressif de chirurgiens
habitués a opérer des arthroses, et a une moins bonne tenue primaire en press-fit. 1l faut pour
ces malades-1a privilégier un fraisage manuel afin de préserver I’ os sous-chondral.

Bedard et al. (38) retrouvent 93% de survie pour révision majeure a 10 ans, Jae-Suk Chang et
a. (62) 96,6% a 10 ans, Sang-Min Kim et al. (61) 93,8% de survie pour révision majeure fé-
morale a 10 ans, et Byung et al. (34) 69,5% a 10 ans, avec 95,8% de survie pour révision ma-

jeure fémorale et 70,1% pour le versant acétabulaire.
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Descellement aseptique

En terme de descellement aseptique de I’ arthroplastie dans le groupe ON, |’ estimation de sur-
vie était de 98,7% (+/-0,7) a5 ans, 10 ans et 15 ans.

En considérant I’ évenement descellement aseptique fémoral seul, la survie de I'implant fémo-
ral était de 100% a5 ans, a 10 ans et a 15 ans. Pour I'implant acétabulaire seul, I’ estimation
de survie correspondait a la survie de I’ arthroplastie pour descellement aseptique. Les seules
révisions pour descellement aseptique observées dans notre étude concernaient donc I'implant

acétabulaire.

En effet Bedard et al. (38) en 2013, retrouvent dans leur série de 80 arthroplasties non cimen-
tées un taux de survie a 10 ans de 100% pour descellement aseptique de I’ arthroplastie ( fé-
moral isolé, acétabulaire isolé ou bipolaire).

Issa et al. (59) retrouvent sur 78 arthroplasties pour ON un taux de survie pour descellement
aseptique de 98% a 5 ans et de 96,5% a 10 ans.

L’ équipe coréenne de Su-Il Han (60) obtenait un taux de survie pour descellement aseptique
fémoral isolé de 98,9% a 10 ans sur un collectif de 95 arthroplasties. Une autre équipe co-
réenne , celle de Sang-Min Kim (61), trouvait un taux de survie pour descellement aseptique
fémoral de 96,6% a 10 ans et & 16 ans, sur une série de 74 arthroplasties a couple MoM chez

des sujets de moins de 50 ans lors de |’ arthroplastie primaire.

Nos résultats en terme de survie pour descellement aseptique sont concordant avec ceux de la
littérature. Nous obtenons un taux de survie excellent along terme pour I'implant fémoral. La
survie pour descellement aseptique global et acétabulaire est elle aussi tout a fait bonne com-

parée aux résultats des autres auteurs.

Comparaison des groupes

La comparaison du groupe ostéonécrose au groupe témoin d' arthrose primitive de hanche
opérés selon la méme technique chirurgicale, a un age inférieur a 65 ans, avec des implants
similaires et suivis durant la méme période montrent des taux de survie comparables, sans dif-
férence significative (p>0,05) notamment en terme de descellement aseptique, de révision ma-

jeure et de réopération toute cause. La seule différence retrouvée concerne la révision pour
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luxation ( p = 0,048 ) avec un taux d’ échecs pour luxation plus important dans le groupe ON,
comme cela avait été décrit par Ortigueraet al. (31) en 1999.

Ces résultats vont dans le sens de la littérature récente avec des taux de survie des arthroplas-
ties pour ON nettement améliorés ces derniéres années.

Peu d études comparatives entre ces deux entités étiologiques existent dans la littérature.
Seulement quatre études comparatives étaient retrouvées entre ON et OA, et aucune concer-

nant exclusivement des implants non cimentés (63, 31, 28, 27) .

En 1986, Ritter et al. (27) évaluaient 105 arthroplasties totales cimentées avec un recul trop
faible (inférieur a 5 ans) pour le groupe ON, ne permettant pas de conclure sur I’ évolution a
long terme de la survie de ces arthroplasties.

En 1989, Saito et a. (28) comparaient 29 arthroplasties pour ON et 63 pour OA avec des im-
plants cimentés. IIs trouvaient de moins bons résultats fonctionnels dans le groupe ON par
rapport au groupe OA. Il existait également un taux de révision bien supérieur dans le groupe
ON avec 28% de révision majeure contre 6% dans le groupe OA, au recul moyen de 7 ans
(p<0,005). Ils concluaient sur le fait que I’ON est un facteur a haut risque d’échec pour une
arthroplastie totale de hanche primaire.

En 1999, Ortiguera et a. (31) sur une analyse de 94 arthroplasties cimentées pour ON compa-
rées a 94 arthroplasties pour OA au recul moyen de 17,8 ans ne retrouvaient pas de différence
de survie pour révision majeure entre les deux groupes. Il existait 18% de révision maeure
dans le groupe ON et 19% dans le groupe OA. IIs mettaient cependant en évidence un taux
plus important de descellement aseptique dans le groupe ON notamment sur |e versant fémo-
ral. Le taux de révision pour luxation était également significativement plus élevé dans le
groupe ON. Une analyse en sous-groupes en fonction de I’ &ge (< 50ans et > 50 ans ) était réa-
lisée. Dans le groupe ON de moins de 50 ans, ils mettaient en évidence un taux de révision
nettement supérieur aux autres groupes avec 50% de révisions majeures. Dans ce sous-
groupe, 79% des révisions majeures éaient dues a un descellement aseptique, ce qui est la
encore bien au dessus des résultats pour les autres sous-groupes.

En 2008, Steinberg et a. (63) retrouvaient dans leur série un taux d’' échec avec révision ma
jeure significativement plus important dans le groupe ON. Ce taux d’échec était principale-

ment d & un nombre élevé de révisions majeures sur le versant fémoral.
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IV. 2. Facteurs de risque d’échecs

Le facteur de risque de révision majeure des arthroplasties dans le cadre de I’ ostéonécrose re-
trouvé dans notre éude est le couple MoM de grand diameétre, ce qui est dé§ja bien décrit dans
lalittérature pour toute arthroplastie quelle qu’ en soit I’ éiologie (64, 65, 66, 67) .

Nous avons également identifié plusieurs facteurs de risque de réopération toute cause dont le
couple MoM de grand diamétre, le couple MoM en diamétre 28 mm ainsi qu’ une chirurgie
conservatrice préalable al’ arthroplastie primaire a type de forage-décompression.

Ceci N’ était pas retrouve dans |’ étude de Issa et a. en 2014 (68) qui ne trouvaient aucune dif-
férence significative en terme de survie entre les patients ayant bénéficié d'une chirurgie
conservatrice préalable et ceux ayant bénéficié d’ une arthroplastie primaire d’ embl ée.

L e forage entraine une densification osseuse sur son trgjet. Ce noyau dense peut entrainer une
déviation de la tige fémorale qui, du fait de ce mauvais positionnement, est plus a risgue

d’ échec.

Nous N’ avons cependant pas retrouvé de risgque majoré en fonction de I’ étiologie de la nécrose
comme dans les travaux récents d’'Issa et a. (69, 70). Pourtant il est décrit dans la littérature
gue le syndrome myéloprolifératif et la transplantation semblent étre des facteurs a haut

risque de révision des arthroplasties (68, 26, 36).

V. 3. Résultats fonctionnels

En terme de fonction, les résultats dans les deux groupes sont bons au recul avec une amélio-
ration significative du score PMA entre |le pré-opératoire et le dernier recul.

Il existait une distribution différente du score PMA préopératoire avec une douleur plus im-
portante pour le groupe ON et une raideur supérieure pour le groupe OA.

L es résultats obtenus au recul sont bons et correspondent aux résultats fonctionnels des séries
de lalittérature, méme si les scores utilisés ne sont pas toujours les mémes. |l N’ existait pas de
différence de différence entre les groupes concernant le score PMA au recul.

L es études récentes telles que celles de Jae-Suk Chang et al. (62), ou des équipes coréennes de
Byung-Woo Min (34) et de Sang-Min Kim et al. (61) retrouvaient de bons résultats avec res-
pectivement au recul un score HHS a 89,2 en moyenne (74-100), a 92,8 (82-99) et a 92,7 (72-
100). Bedard et al. (38) obtenaient un score HHS de 80,3 (5-100) au recul.
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L’ étude la plus récente retrouvée utilisant le score PMA comme critere de jugement fonction-
nel est celle de I’ équipe de Cochin en 2006 (32) qui trouvait sur 75 arthroplasties pour ON a
10 ans de suivi un PMA préopératoire moyen de 10,8 (+/-2,5) et un PMA moyen au recul de
17,4(+/-0,6) avec une amélioration significative (p<0,001). Dans notre série, les résultats sont
équivalents avec un PMA préopératoire moyen de 9,04 (ES 0,08) et un PMA moyen au recul
de 17,59 (ES 0,041). La répartition des effectifs en fonction des 4 niveaux d’interprétation du
score PMA était globalement identique avec cependant 73,2% d excellents résultats dans

notre série contre 60% d’ excellents résultats dans le série parisienne.

Nous retrouvions de maniére significative dans notre éude un handicap global plus important

dans le groupe ON tant en pré qu’ en post-opératoire.

IV. 4. Imagerie

L’ analyse radiographique retrouvait de bons résultats en terme d’ ostéointégration des im-
plants. La majorité des études utilise des critéres radiographiques descriptifs pour leur ana-

lyse.

Tant le score de Engh global que le détail de la fixation et de la stabilité étaient excellents
avec 99,2% d ostéointégration confirmée au recul et 100% d ostéointégration dite
« stable » (confirmeée et suspectée).

Nos résultats concernant le score de Engh sont bons et supérieurs ou égaux a ceux retrouvés
dans la littérature. En effet, deux équipes coréennes (61, 34) publiaient en 2013 et 2008 de
bons résultats avec une ostéointégration stable (confirmeée et suspectée) retrouvée respective-
ment dans 95,3% et 94,8% des cas. En 2001, Kawamura et al. (71) retrouvaient sur 156
hanches évaluées radiol ogiquement une ostéointégration fémorale stable dans 87% des cas et

une encapsulation fibreuse .

Le score ARA, plus sensible que le score de Engh, mettait en évidence une différence pour le
score moyen obtenu concernant I’intégration fémorale entre les deux groupes. Cependant il
N’ était pas retrouvé de différence entre les groupes vis-a-vis des classes d’ ostéointégration. En
effet, les résultats du score ARA fémoral étaient excellents et bons dans 98,8% des cas.

Concernant le versant acétabulaire, il n'était pas retrouvé de différence entre les groupes ni

sur le score moyen ni sur les classes d’ ostéointégration.
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L'implant acétabulaire était I'implant le plus sujet au descellement comme cela est le cas

dans I’ ensemble des séries avec une usure et une ostéolyse importantes (38, 34).
Il s agit de la premiére série d’ arthroplastie pour ON évaluée par le score ARA d’ Epinette.

Celui-ci semble avoir une excellente corréation radio-clinique entre le résultat du score et les

patients ayant ou devant bénéficier d’ une révision majeure de leur arthroplastie.
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V. CONCLUSION

L’ensemble de ces données conforte donc I’idée d’ une nette amélioration des résultats des
arthroplasties dans le cadre de I’ ostéonécrose aseptique de hanche. Outre cette étude, lalitté-
rature récente confirme cette tendance. L’ arthroplastie totale de hanche est le traitement de
|’ ostéonécrose a partir du stade fracturaire ( 111 et IV de Ficat et Arlet ) et son indication a ce
stade de la maladie ne doit pas étre remise en question au profit de traitements dits «conserva-
teurs» agressifs, pouvant modifier de facon importante |’ anatomie loco-régionale, et notam-
ment |’ extrémité supérieure du fémur, rendant plus complexe |’ arthroplastie primaire qui sera
inéluctable dans I’ évolution de la maladie. L’ objectif de ce traitement est de permettre aux
patients de récupérer indolence et mobilité, afin de leur éviter une exclusion socio-écono-
mique.

Nos résultats de survie de ces arthroplasties totales confirment que I'implant fémoral anato-
mique, non cimenté, obtient un taux de survie pour révision majeure et descellement asep-
tique de 100%. Actuellement, ce sont les cupules acétabulaires qui doivent étre améliorées.

L’ utilisation d’'implants modernes, non cimentés, en utilisant un couple de frottement de sécu-
rité type polyéthylene réticul écéramique, avec une technique de pose adaptée a la qualité os-
seuse et aux comorbités du patient, permettra d assurer une excellente longévité a ces arthro-

plasties trop longtemps décriées.

Vu, le Doyen de la Faculté Vu, le Président du Jury

Pr JP. Vind Pr P Bonneviale
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VII. ANNEXES
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Annexe - 2
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Annexe - 3

Score de Postel Merle d’Aubignié

L e score de Postel-Merle d’ Aubigné est probablement |e premier aavoir été
publié par I’ équipe de |’ hdpital Cochin. Sa publication remonte 21954. 1l est a
cejour le score fonctionnel le plus utilisé en France.

Il est simple d' utilisation, prenant en compte trois parameétres notés de 0 a 6 dans
saforme originale.
L es parametres sont :

- Ladouleur
- Lamobilité (flexion et abduction)

- Lastabilité ala marche
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Annexe - 4

Score de Charnley

Il sagit d'un score communément employé destiné a évaluer |'handicap global
du patient en rapport avec lafonction de lamarche. Il fut publié par Charnley en
1972. 1l distingue les patients en 3 catégories:

0A : Patient présentant un probléme isolé de hanche du cbté opéré sans autre
facteur limitant I'activité

0 B : Patient présentant en plus du probleme de la hanche étudiée un handicap
significatif de la hanche controlatérale opérée ou non

o C: Patient ayant un ou plusieurs handicaps en dehors des hanches.
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Annexe -5

Score ASA

Appeléauss " Physical status score”. |l a éé misau point par la société

américaine d'anesthésie en 1941, pour exprimer |'éat de santé préopératoire d'un

patient. |1 présente 6 stades de gravité croissante.

ASA Physical Status Classification System (Selon la sociéte frangaise
d'anesthésie et de réanimation) :

0 1: Patient normal

0 2 : Patient avec anomalie systémique modérée

0 3: Patient avec anomalie systémique sévere

04 : Patient avec anomalie systémique sévere représentant une menace vitale
constante

0 5: Patient moribond dont la survie est improbable sans I'intervention

0 6 : Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on préléve les organes pour
greffe
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Annexe - 6

Classification de Ficat & Arlet

Ficat & Arlet Ficat modifiée
stade- 0 - préclinique
stade- 1 Radiographie normale Pré-radiographique (IRM/TDM)
dade- 2 Sclérose diffuge de_latéte fémgral e Pré-collapsus( stade de r_éparation
Espace articulaire conservé avant perte de sphéricité)
sade - 3 Fracture sous-chondrale Collapsus

Signe du croissant

Collapsus de la téte fémorale
stade-4 Pincement del’interligne articulaire Coxarthrose
Destruction articulare

Stage Il Stage Il Stage IV
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Annexe -7

Classification de Tonnis

stade- 0

stade- 1

stade - 2

stade- 3

Tonnis
pas d’ atteinte arthrosique

arthrose avec interligne conservée
sclérose sous-chondrale

pincement de I’ interligne articulaire < 50%
kystes sous-chondraux
petite perte de sphéricité de latéte fémorale

pincement de l'interligne articulaire > 50%
déformation de latéte fémorale
larges kystes sous-chondraux
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Annexe - 8

L es ossifications péri-articulaires étaient classees selon Brooker :

stade O : absence d' ossification

stade 1 : quelques ossifications en foyer, épars

stade 2 : ossifications a bases pelviennes et fémorales dont les extrémités
restent distantes d’au moins 1 cm

stade 3 : ossifications a bases pelviennes et fémorales dont les extrémités
sont distantes de moins d'1cm

stade 4 : pont ossifié complet ( ankylose de hanche)
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VIll. RESUMES

L'ostéonécrose idiopathique de hanche est-elle un facteur de risque d'échec d'une
arthroplastie totale de hanche ?

Analyse de la survie de 258 prothéses totales de hanche pour ostéonécrose idiopa-
thique au recul moyen de 10 ans, comparaison avec un groupe témoin.

L’ ostéonécrose idiopathique de hanche est une pathologie fréguente touchant I’adulte
jeune. L’évolution vers un stade fracturaire concerne 80% des patients non traités et plus de
40% des patients ayant bénéficié d’un traitement adapté au stade précoce. Les arthroplasties
totales de hanche pour ostéonécrose ont mauvaise reputation avec des taux de survie
inférieurs aux arthroplasties pour arthrose primitive.

L’ objectif était d’évaluer la survie a long-terme de 258 arthroplasties totales de hanche
non cimentées pour ostéonécrose et de comparer les résultats a un groupe témoin de 275
patients ayant une arthrose primitive.

Une étude prospective, monocentrique, continue et comparative a été réalisée chez des
sujets d’age inférieur a 65 ans lors de I’arthroplastie primaire. Les nécroses post-traumatiques
ont été exclues.

Il n’existait pas de différence significative entre les groupes concernant la survie pour
descellement aseptique et révision majeure avec a 10 ans respectivement 98,7 % (+/-0,7) et
93,1 % (+/-1,7) pour le groupe ostéonécrose, et 99,6 % (+/-0,4) et 95,5 % (+/-1,5) pour le
groupe témoin. Les résultats fonctionnels et d’ostéointégration radiologique des implants
étaient bons sans différence entre les groupes.

L arthroplastie totale de hanche est le traitement de I’ostéonécrose au stade fracturaire.
L’ ostéonécrose ne constitue pas un facteur de risque d’échec d’une arthroplastie totale de
hanche.
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L'ostéonécrose idiopathique de hanche est-elle un facteur de risque
d'échec d'une arthroplastie totale de hanche ?

Analyse de la survie de 258 prothéses totales de hanche pour ostéoné-
crose idiopathique au recul moyen de 10 ans, comparaison avec un
groupe témoin.

RESUME EN FRANCAIS :

L’ ostéonécrose idiopathique de hanche est une pathologie fréquente touchant I’adulte
jeune. L’évolution vers un stade fracturaire concerne 80% des patients non traités et plus de
40% des patients ayant bénéficié d’un traitement adapté au stade précoce. Les arthroplasties
totales de hanche pour ostéonécrose ont mauvaise réputation avec des taux de survie
inférieurs aux arthroplasties pour arthrose primitive.

L’ objectif était d’évaluer la survie a long-terme de 258 arthroplasties totales de hanche
non cimentées pour ostéonécrose et de comparer les résultats a un groupe témoin de 275
patients ayant une arthrose primitive.

Une étude prospective, monocentrique, continue et comparative a été réalisée chez des
sujets d’age inférieur a 65 ans lors de I’arthroplastie primaire. Les nécroses post-traumatiques
ont été exclues.

Il n’existait pas de différence significative entre les groupes concernant la survie pour
descellement aseptique et révision majeure avec a 10 ans respectivement 98,7 % (+/-0,7) et
93,1 % (+/-1,7) pour le groupe ostéonécrose, et 99,6 % (+/-0,4) et 95,5 % (+/-1,5) pour le
groupe témoin. Les résultats fonctionnels et d’ostéointégration radiologique des implants
étaient bons sans différence entre les groupes.

L’arthroplastie totale de hanche est le traitement de I’ostéonécrose au stade fracturaire.
L’ ostéonécrose ne constitue pas un facteur de risque d’échec d’une arthroplastie totale de
hanche.
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