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|. PREMIERE PARTIE

1. INTRODUCTION

L’arthroplastie totale de hanche dans le traitement de la coxarthrose dégénérative est devenue une
intervention fréquente et répandue dans le monde. La coxarthrose a une prévalence et une
incidence trés élevées et par conséquent elle représente un enjeu de santé publique majeur (1,2),
et a ce jour, seul le remplacement prothétique permet une amélioration significative de la douleur
et de la fonction en un court laps de temps (3).

Elle bénéficie aussi de progres sensibles tant sur la technique de pose gréace a des voies d’abord
mini-invasives, que sur la qualité des matériaux, améliorant ainsi sa durée de vie et limitant les
effets secondaires liés a I’usure (4).

Cependant pour tirer un bénéfice de ces avancées techniques il est nécessaire que la prothese soit
implantée dans des regles établies : antéversion de la tige fémorale, antéversion et inclinaison de
I’implant cotyloidien, et choix d’une taille d’implant adaptée au fémur et au cotyle. Outre ces
premiéres caractéristiques, la maitrise de I’offset fémoral et de la longueur des membres
inférieurs est également fondamentale. Le choix du matériel prothétique est bien-sdr capital et
dépend du terrain du patient ainsi que des convictions du chirurgien.

Dans le cadre de cette these seule sera considérée la coxarthrose primitive sans dysplasie
associee. Les implants utilisés sont des cotyles standards non-cimentés ainsi que des tiges
fémorales non cimentées, avec un couple de frottement exclusivement céramique-céramique.

La planification pré-opératoire permet la préparation d’une implantation de prothese totale de
hanche (PTH) de facon précise, en permettant de déterminer la taille et le positionnement
optimaux des implants fémoraux comme cotyloidiens. Pour I’implant acétabulaire I’objectif se
situe dans la « Safe zone » de Lewinnek : 40 £10° d’inclinaison et 15 +10° d’antéversion. La tige
fémorale est implantée avec un objectif de 15° d’antéversion.

Ce travail de préparation pré-opératoire est effectué par les chirurgiens depuis de nombreuses
annees, et, comme pour le reste de cette chirurgie des progres substantiels ont été récemment
réalisés grace a de nouvelles techniques d’imagerie mais aussi grace a I’avancée des systemes
informatiques.

L’absence de respect des différents criteres de pose peut étre a I’origine de complications
cliniques éventuellement invalidantes. Nous ne nous intéressons qu’a I’inégalité de longueur des
membres inférieurs (ILMI) et a la modification de I’offset dont la survenue peut étre évitée par la
planification en 3D.

Le but de cette these est de démontrer I’intérét de la planification obtenue grace a I’imagerie
EOS® (EOS Imaging, Paris, France) et au logiciel hipEOS® (EOS Imaging, Paris, France).
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2. LONGUEUR DES MEMBRES INFERIEURS

2.1. Définition et mesure de la longueur des membres inférieurs :

2.1.1. Mesures cliniques :

L’inégalité de longueur vraie est appréciable en pré-opératoire en mesurant la distance entre deux
reperes anatomiques visibles comme I’épine iliague antéro-supérieure et la malléole mediale sur
chaque membre inférieur.

Elle est aussi appréciable par I’évaluation de la bascule du bassin dans le plan frontal. En utilisant
des cales de différentes épaisseurs le chirurgien peut corriger le déséquilibre jusqu'a retrouver une
horizontalisation des crétes iliaques a la palpation.

2.1.2. Radiographies standards :

Outre les méthodes cliniques, I’ILMI réelle est mesurable sur
la télémétrie des membres inférieurs, en position debout et de
face.

L’inégalité est mesurée par la différence entre la distance
séparant le sommet de la téte fémorale et le centre de la
cheville (interligne tibio-talienne) pour chaque membre
inférieur.

Cette imagerie a le bénéfice d’étre largement accessible.

Cependant, la méthodologie des mesures ne permet pas
d’affirmer I’ILMI avec une précision suffisante. En effet, il
s’agit d’une mesure en deux dimensions et deux sources
d’erreurs peuvent étre identifiées : le flessum de hanche et le
flessum de genou, qui ne sont pas visible sur cette imagerie
EOS® en 2D de face (Figure 1).

Figure 1. Imagerie EOS® en 2D de face
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L’autre possibilité fait appel a une radiographie simple : un bassin de face, en charge. Elle permet
aussi une approximation de I’ILMI en tragant la ligne bi-ischiatique (Figure 2) ou la ligne reliant
les U radiologiques (Figure 3) et en mesurant la distance la séparant du centre des petits
trochanters pour chaque coté.

Figure 1. Ligne bi-ischiatique Figure 2. Ligne des U radiologiques

Dans les deux cas, la divergence des rayons X émis par la source fixe entraine une distorsion des
structures anatomiques ainsi qu’un effet d’agrandissement, modifiant alors I’échelle des
structures mesurées.
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2.1.3. L’imagerie EOS®

Pour plus de précision, il est nécessaire d’utiliser I’imagerie EOS® qui est basée sur la réalisation
simultanée, en position debout en charge, de deux images radiographiques orthogonales grace a
un balayage linéaire, tout en maintenant une dose d’irradiation tres faible, jusqu'a 10 fois
inférieure a celle d’une radiographie standard (5-8).

Cette imagerie est basée sur les travaux de Georges Charpak (prix Nobel de physique en 1992)
qui a développé un détecteur de rayons X en phase gazeuse. Cette technique permet d’augmenter
la sensibilité du détecteur en amplifiant les électrons issus des deux tubes a rayons X, aussi
appelé phénomeéne d’avalanche (9,10).

Cette imagerie a également pour avantages d’obtenir une image radiographique sans
agrandissement et sans distorsion par collage. Un balayage corps entier est réalisé en 20
secondes.

Par la suite, le manipulateur d’électroradiologie médicale spécialement formé place les points de
repéres osseux et une modélisation en 3D est réalisée par le logiciel sterEOS®. Ce programme
utilise une base de données contenant des modeles statistiques anatomiques et des algorithmes de
détection des contours 0Sseux.

A partir de ce modele, le logiciel mesure en 3D
la longueur anatomique et fonctionnelle des
membres inférieurs (Figure 4). 11 D i

Ainsi, la mesure reste précise méme en cas de
flessum de la hanche ou du genou, et de
rotation de la hanche.

Figure 4. Mesures sur I’imagerie EOS® de face et de
profil




2.2. L’inégalité de longueur des membres inférieurs et ses conséquences cliniques :

Que ce soit en pré-opératoire ou en post-opératoire, I’inégalité de longueur des membres
inférieurs (ILMI) est fréquente et de nature variable, le plus souvent sans retentissement clinique
(12).

Il faut bien distinguer deux situations : I’inégalité de longueur vraie ayant une base anatomique
osseuse femorale ou tibiale, et, la fausse inégalité de longueur.

2.2.1. La fausse inégalité de longueur :

La fausse inégalité de longueur des membres inférieurs correspond a une sensation subjective
exprimée par le patient, plusieurs étiologies peuvent I’expliquer (12).

Premierement, elle peut étre d’origine musculaire avec une tension asymétrique des muscles
moyens et grands glutéaux en post-opératoire d’une PTH, ou étre liée a une force asymétrique de
ces mémes muscles. Cette situation est le plus souvent rencontrée en post-opératoire, et peut
s’améliorer apres la rééducation.

Elle peut aussi étre issue d’une bascule du bassin liée soit a une anomalie rachidienne, a une
dysplasie cotyloidienne, ou encore a une insuffisance d’appui sur une hanche douloureuse.
L’inégalité subjective peut également se retrouver dans le cas d’une attitude vicieuse de hanche,
telle qu’une adduction fixée, une abduction fixée ou encore une association avec un flessum.

2.2.2. Conséquences cliniques :

Lorsqu’une ILMI est perceptible par le patient elle peut provoquer douleurs dorso-lombaires (13),
boiterie, instabilité (14) et insatisfaction (15). Cette situation peut également conduire a des
procédures médico-légales.

L’ILMI n’est heureusement pas symptomatique dans tous les cas. Comme I’ont montré White et
Dougall (16) quelle que soit la différence de longueur post-opératoire mesurée (entre -20 mm et +
35 mm) sur 143 PTH, il n’y avait pas d’association significative avec la douleur ou la qualité de
vie & 6 mois.

Une étude a montré que I’allongement semble moins bien toléré que le raccourcissement (17).
Konyves et Bannister (18) concluent a une limite de tolérance du raccourcissement de -10 mm.
En deca d’un centimeétre, le retentissement est variable d’un patient a un autre (15). Ainsi sur 68
patients présentant une ILMI moyenne de 9,7 mm, et revus en moyenne a 6,6 ans post-opératoire
seul 32% des patients étaient conscients de cette anomalie.

28



La limite de tolérance habituellement convenue dans la littérature pour I’allongement est aux
alentours de 10 mm (19), car au-dela les symptémes sont plus fréquents (17,18,20-23).

Lors d’un allongement excessif les risques sont : une paralysie sciatique, une augmentation du
risque de descellement par I’augmentation des contraintes intra-prothétiques et la luxation de la
prothese (24-27).

Ceci conduisant parfois a une ré-intervention pour un changement d’implants (28). Lors de ces
reprises Parvizi et al. mettaient en évidence une augmentation significative du score de Harris
pour des patients présentant une ILMI de 20 a 70 mm symptomatique.

L’imagerie EOS® apporte une dimension supplémentaire comme le montre Lazennec et al. (29)
dans une étude mesurant la longueur des membres inférieurs. 1ls rapportent ensuite ces mesures a
la perception des patients d’une différence de longueur. Les résultats montrent que les patients
ayant plus de 10° de flexum ou de recurvatum avaient 2.1 fois plus de perception d’inégalité de
longueur. De méme, les patients ayant un varus ou valgus irréductible du genou avaient 4 fois
plus de perception d’inégalité de longueur.
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3. OFFSET FEMORAL

3.1. Définition et mesure de I’offset fémoral

L’offset fémoral est a intégrer dans I’offset global qui comprend offset acétabulaire et offset
fémoral (Figure 5). La quantification de I’offset acétabulaire s’effectue en mesurant la distance
séparant le centre de la téte fémorale et la branche latérale du U radiographique. La mesure de
I’offset fémoral est réalisee en tracant une droite perpendiculaire & I’axe anatomique fémoral
passant par le centre de la téte fémorale et en mesurant la distance séparant le centre de la téte
fémorale de I'axe diaphysaire fémoral.

L’offset fémoral varie donc avec I’angle cervico-diaphysaire (angle CC’D), il augmente en cas de
varus et diminue en cas de valgus.

3.1.1. Radiographies standards :

La mesure de la valeur réelle de I’offset fémoral nécessite une imagerie en 3D pour s’affranchir
de I’erreur de mesure liée a la projection en 2D du col fémoral variant avec la rotation de hanche.
Il diminue en rotation interne et augmente en rotation externe.

Offset acétabulaire
EN CHARGE

Figure 5. Mesure 2D de I’offset global
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3.1.2. Imagerie EOS®

L’imagerie EOS® permet grace a la
modélisation en 3D une mesure de I’offset
fémoral indépendamment de la rotation de
hanche (Figure 6).

Figure 6. Mesure 3D sur une imagerie EOS® de I’offset fémoral

3.2. La variation d’offset et ses conséquences cliniques

L’offset global peut étre modifié lors de la mise en place de la PTH. L’ offset fémoral dépend de
I’angle cervico diaphysaire de I’implant choisi, ainsi dans notre étude I’implant fémoral standard
a un col de 135° et I’implant latéralisé de 128° avec un offset supplémentaire de 6 mm.

L’offset acétabulaire est tributaire de I’importance du fraisage en profondeur du cotyle, plus il est
important plus I’offset acétabulaire diminue. Il varie également en fonction de I’épaisseur de
I’implant cotyloidien.

Lors d’une diminution d’offset les consequences sont multiples (30) : instabilité a la marche (31),
boiterie par limitation de la fonction du muscle moyen glutéal pouvant nécessiter une aide (32),
limitation des amplitudes articulaires (33,34), luxation par effet came (35) et usure accélérée du
polyéthyléne (36). La limite de tolérance habituellement convenue dans la littérature est de 15%
de réduction de I’offset (32).

L’augmentation d’offset est moins connue, certaines études ne trouvent pas d’influence sur la
mobilité de la hanche (37). Cela peut conduire a une augmentation de tension sur le muscle
moyen glutéal ou étre a I’origine d’une ILMI.
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D’autres études ont suggéré qu’une augmentation de I’offset fémoral mene a une modification
des contraintes sur les implants (38).

Sakalkale mettait ainsi en évidence sur 17 patients opérés des deux c6tés d’une PTH, a 5,7 ans de
recul moyen, une usure significativement plus élevée de I’implant en polyéthylene du coté ayant
un implant standard (0,21 mm/an) par rapport a I’implant latéralisé controlatéral (0,1 mm/an).
Davey et al. ont montré que les contraintes sur le manteau de ciment n’augmentaient pas de fagon
significative avec un implant latéralisé (39). Wong et al. (40) ont rapporté une augmentation des
contraintes a I’interface os-prothése dans le cas d’un implant sans ciment. Sariali et al. ont montré
une altération de la cinétique de la marche dés 15% d’augmentation de I’offset fémoral (41).
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4. TAILLE DES IMPLANTS

Le choix de la taille des implants est primordial. 1l nécessite une bonne connaissance des
caractéristiques du matériel choisi car la longueur du col varie différemment selon les fabricants
avec la taille de la prothese fémorale.

4.1. Latige fémorale

La taille de I’implant fémoral est déterminée par la taille du fémur et par la position idéale choisie
lors de la planification. Cette position dépend : du type d’appui métaphysaire ou diaphysaire et de
la forme de I’implant, du mode de fixation avec ou sans ciment, et de la présence ou non d’une
collerette.

Ainsi, si un implant sans ciment est choisi, la taille de I’implant doit étre suffisamment grande
pour permettre une stabilité primaire lors de I’impaction en « press-fit ».

Un implant fémoral trop grand peut conduire a des complications per-opératoires telles qu’une
fracture du fémur nécessitant une ostéosynthese par cerclages ou par plaque. Cela peut également
mener a I’allongement du membre inférieur par suspension de la tige.

Au contraire, un implant trop petit peut s’enfoncer et conduire a une instabilité prothétique par
effet came (Figure 7). Dans le cas des implants cimentés, un descellement précoce de la tige
fémorale est possible par augmentation des contraintes et des micro-mouvements entre I’implant
et le ciment. Cristofolini et al. (42) ont fait une étude in-vitro et ont mis en évidence I’apparition
précoce de failles dans le manteau de ciment alors que la cimentation des tiges de taille adaptée
n’était pas altérée.

Dans I’étude portant sur la survie a plus de 20 ans des PTH de Streit et al. (43), les tiges sous-
dimensionnées, définies par un comblement du canal médullaire inférieur a 80%, multipliaient le
risque de descellement aseptique par 4,2.

Figure 7. Tige fémorale non-
cimentée sous-dimensionnée,
compliquée d’un
enfoncement précoce
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4.2. L’implant cotyloidien

La taille de I’implant acétabulaire est choisie en pré-opératoire. Elle dépend de la taille du cotyle
mais doit permettre un positionnement idéal. Cette position ne déplace pas le centre de rotation
de la hanche dans les trois plans de I’espace. Elle dépend également des caractéristiques de la
cupule : épaisseur, vissage associé, type d’ancrage avec ou sans ciment.

Si un cotyle non-cimenté est utilisé, il est nécessaire de prendre une taille suffisamment
importante pour obtenir une stabilité primaire lors de I’impaction en « press-fit ».

Ainsi, un cotyle sous-dimensionné peut conduire a une instabilité de I’implant.

Au contraire, un cotyle de taille trop importante peut conduire a des fractures per-opératoires de
I’acetabulum. Kim et al. (44) ont mené une étude cadavérique sur 30 cotyles. Lors de I’impaction
d’une prothese 2 a 4 mm trop grande, 60% des acetabulums se sont fracturés.

Le surdimensionnement peut également mener a un conflit entre la paroi antérieure de I’implant
cotyloidien et le tendon du muscle ilio-psoas. Bricteux et al. (45) ont mis en évidence ce conflit
sur une étude scannographique de la position des implants. Sur les 12 patients présentant un
conflit avec le tendon du muscle ilio-psoas, 3 cas étaient liés a un surdimensionnement. Odri et
al. (46) concluaient a une augmentation significative du risque de douleur post-opératoire en cas
de surdimensionnement.
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5. METHODES DE PLANIFICATION

5.1. Planification en 2D : radiographies standards

Cette méthode est la plus anciennement utilisée, et, est encore trés répandue. Plusieurs articles
traitent dés les années 1970 des différents points de repére utilisables pour cette technique et de
I’apport de la planification (47,48).

Elle a été développée par Miller dans les années 1975 principalement pour la prévention des
inégalités de longueur des membres inférieurs. Elle consistait en la superposition de calques
reprenant les différentes tailles de prothéses sur une radiographie préopératoire de bassin
spécifiqguement réalisée a cet effet.

La radiographie doit étre de face, en appui et les hanches en rotation interne de 20° (rotules au
zénith) (49), décentrée (comprend la partie proximale des fémurs pour planifier la tige fémorale)
et avoir un agrandissement maximal de 1,15 permettant I’utilisation de calques a I’échelle
identique.

Il commencait par la planification de la tige fémorale en choisissant la taille de I’implant par
rapport a I’enveloppe interne des corticales fémorales et par rapport a la taille de la métaphyse. Il
s’aidait de la ligne T qui est I’horizontale passant par le centre de la téte fémorale et qui doit se
projeter sur le sommet du grand trochanter. 1l convenait ensuite de tracer la ligne de coupe du col
fémoral (appelée ligne R). Puis il réalisait le tracé de I’implant cotyloidien en respectant
I’inclinaison de 40-45° par rapport a I’horizontale et I’alignement avec le U radiologique.

La technique princeps comprenait aussi le tracé de I’hémi-bassin du cété a opérer. Il retournait
ensuite le calque sur la hanche saine et tracait les trochanters. Le repositionnement du calque du
coté initial permettait d’adapter la hauteur de coupe afin d’égaliser les membres inférieurs (50).

La technique la plus répandue reprend en partie celle de Miiller. Elle utilise la hanche
controlatérale, a priori saine, pour superposer les calques fournis par le laboratoire fabricant le
modele de prothese (Figures 8 et 9).
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Figure 8. Calque de
I'implant acétabulaire

Les centres de rotation du cotyle et de la téte fémorale ont pour objectif d’étre confondu avec le
centre de rotation de la hanche native afin de respecter offset global et longueur du membre
inférieur.
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Figure 9. Calque de
I’implant fémoral

L utilisation d’une imagerie en 2D et de face uniquement implique qu’on ne peut pas prendre en
compte de fagon fiable le flessum de genou ni la rotation de hanche, ce qui induit des erreurs de
mesure de la longueur du membre inférieur (51,52), de la taille d’implant prévue et de I’offset
fémoral (53-55). Ainsi, Merle et al. (55) ont démontré qu’une radiographie de bassin de face
sous-estime d’en moyenne 13% I’offset fémoral par rapport a la mesure réalisée sur un scanner.
Une étude similaire retrouve des résultats comparatifs avec une sous-estimation de 8% (54).

L’absence de planification de profil conduit également a ne pas prendre en compte la courbure
sagittale du fémur, ce qui peut empécher le passage d’une tige fémorale de taille trop importante.
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5.2. Planification en 3D : le scanner

Le systtme HIP-PLAN® (Symbios) nécessite la réalisation d’un scanner débutant de la créte
iliague et s’arrétant a I’isthme fémoral, ainsi que quelques coupes sur le genou pour déterminer le
plan bi-condylien nécessaire a la mesure de I’antéversion fémorale. Le patient est allongé et les
membres inférieurs en rotation neutre. La dose moyenne alors recue par un patient est de 11.2
mSv (9.7 to 13.9) (56).

Le programme de
planification en lui-méme
permet de placer I’'implant
fémoral et acétabulaire dans
les trois dimensions. En
retour, les données suivantes
sont calculées: antéversion
et inclinaison de I’implant

cotyloidien, offset et
antéversion de I’implant
fémoral, variation de
!ongl.Jeur .du membre Acetabular Anatomy
inférieur (Figure 10). Un Acet.inclin:  55°
rapport de planification est oo B
alors fourni (Figure 12).
Acetabular Displacement
CiP: -5 mm
ML : -7 mm
AP : 3 mm

Figure 10. Planification scanner de I’'implant cotyloidien

La particularité de ce systeme est la planification
endomédullaire permettant une simulation des
contraintes entre I’implant fémoral, la métaphyse
fémorale et la diaphyse fémorale selon la taille de
I’implant et la densité osseuse (Figure 11).

Figure 11. Planification scanner fémorale endomédullaire
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Figure 12. Rapport de planification scanner
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5.3. Planification en 3D : le systtme EOS®

Suite au développement de I’imagerie EOS® et de la modélisation en 3D par SterEOS®, le
logiciel hipEOS® permet la planification & partir de calques informatiques en 3D correspondants
a I’implant utilisé.

Ainsi, I’écran principal (Figure 13), au lancement du logiciel, affiche les images EOS® réalisées
sur le patient, qui ont été préalablement intégrées par la société EOS® sur leurs serveurs sécurisés
situés en France.

Le programme sélectionne par défaut une taille d’implant fémoral et cotyloidien ainsi que le
modele et la taille de la téte prothétique.
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Figure 13. Hip-EOS®, vue d’ensemble
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La premiere étape consiste a choisir les implants en
commencant par la tige femorale ou la cupule selon
I’habitude du chirurgien (Figure 14).

Ce choix est, par la suite, modifiable a tout moment
au cours de la planification.

Figure 14. Hip-EOS®, Choix des implants

Puis, de facon similaire a une planification en 2D
avec calques, il faut placer les implants de face et de
profil en respectant les criteres habituels
d’inclinaison, d’antéversion pour la cupule, de
hauteur de coupe et d’antéversion pour I’implant
fémoral (Figure 15).

Figure 15. Hip-EOS®, mise en place des calques

S POSITION CUPULE

(Figure 16).

{ POSITION TIGE

(PPA).

Figure 16. Hip-EOS®, rapport de positionnement des implants
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Lors de chaque modification de la position des implants le logiciel
renvoi pour le fémur: la variation de longueur fémorale, d’offset
fémoral, d’offset global et de torsion fémorale pour les deux cotés

Il en est de méme pour le cotyle avec I’antéversion et I’inclinaison de
la cupule par rapport au plan du patient et au plan pelvien antérieur
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Plusieurs vues sont disponibles afin d’aider au mieux le chirurgien dans sa prise de décision.
Ainsi, une vue en 3D permet de modéliser les implants (Figure 17).

Figure 17. Hip-EOS®, Représentation 3D des implants en place

Une fois le choix définitif du type d’implant, de leur taille et de leur position I’assemblage est
alors effectué. Cela permet de simuler la variation du centre de rotation (Figure 18).

Figure 18. Hip-EOS®, représentation de la variation des centres de rotations
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6. APPLICATION PRATIQUE PER-OPERATOIRE DE LA PLANIFICATION

Lors de I’intervention, le respect de la planification réalisée préalablement est primordial.
Plusieurs techniques et systemes d’assistances sont décrits, et leur utilisation dépend des centres
chirurgicaux et des habitudes du chirurgien.

6.1. Utilisation de repéeres anatomiques

Lors de I'utilisation systtme HIP-PLAN® le chirurgien peut s’aider de la ressemblance entre la
coupe anatomique dans le plan axial et la coupe prévue sur la planification scannographique (57).

L’estimation de la hauteur de coupe par rapport au sommet petit trochanter, qui repéré par
palpation, est trés répandue.

Il est également possible de placer une broche repére sur la créte iliaque et de tracer une marque
sur le fémur afin de mesurer la distance qui les sépare avant la coupe fémorale et aprés la mise en
place des implants d’essai. Cette mesure doit étre identique pour conserver la longueur du
membre. Barbier et al. (58) ont comparé un groupe de 32 patients ayant bénéficiés de cette
technique avec un groupe de 26 patients uniquement testés pour la stabilité et la tension
musculaire. Dans le premier groupe les patients avaient une ILMI de 2,3 mm en moyenne contre
6,96 mm pour le second.

Woolson et al. (52) ont décrit un repérage trochantérien pour réaliser I’ostéotomie du col, puis la
mesure de la hauteur de la piece osseuse extraite devait correspondre a la planification. Sur les
351 patients inclus 97% avaient moins de 10 mm d’ILMI et 86% moins de 6 mm.

Si I’installation le permet, il est possible de comparer la hauteur des genoux et des malléoles
apres la mise en place des implants d’essai (leg-to-leg test).

Certaines équipes réalisent une radiographie per-opératoire avec les implants d’essai pour estimer
la variation de longueur du membre inférieur opéré. Ils comparent alors la hauteur du grand
trochanter entre la radiographie pré-opératoire et per-opératoire.

Concernant I’orientation de I’implant acétabulaire, de nombreux laboratoires fournissent un
ancillaire d’orientation qu’il faut placer a I’horizontale pour obtenir une inclinaison de 45°.

L’estimation per-opératoire de la longueur des membres inférieurs reste cependant imprécise, elle
est influencée par le type d’anesthésie et I’importance de la curarisation (59).
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6.2. Navigation : la Chirurgie Assistée par Ordinateur (CAQO)

De nombreux systéemes de navigation ont été développés par différents
laboratoires. Le systéme que nous utilisons est proposé par B Braun®
(Melsungen, Germany) sous le nom Orthopilot® (B Braun, Melsungen,
Germany). Il est composé d’une tour de navigation comportant
I’ordinateur de calcul et son écran ainsi que la caméra de
reconnaissance infra-rouge (Figure 19).

En per-opératoire deux broches-reperes intra-osseuses (une iliaque et
une fémorale) sont mises en place et reconnues par la caméra infra-
rouge.

Au cours de plusieurs étapes détaillées par I’ordinateur, et, a I’aide d’un
pointeur, les épines iliaques antéro-supérieures et les épines pubiennes
sont repérees et enregistrées pour définir le plan pelvien antérieur
(PPA) qui sert de base a la navigation.

Figure 19. La colonne Orthopilot®

Ainsi le chirurgien est guidé OrthoPilot*
pour lorientation et la THA UnbyersaliS
profondeur du fraisage du
cotyle, pour I’orientation lors

de la mise en place de ACQUISITION EFFECTUEE
I’implant acétabulaire et pour /“/ Inclinaison
le choix de la taille de A \ 50°
I’implant fémoral et de sa téte v § 4

(en donnant une estimation de Excentration AltEvEsn

I’offset fémoral et de la
difference de  longueur)
(Figures 20 et 21).

Figure 20. Navigation du cotyle

Implanter le cotyle
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sur le bassin peut induire des
erreurs d’orientation du composant
acetabulaire (61).
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Figure 21. Navigation fémorale

6.3. Tests mécaniques per-opératoires

Aprés la mise en place des implants d’essai le chirurgien peut tester la tension des parties molles
qui refléte approximativement la stabilité de I’implant, signe indirect de la restauration de I’offset
global et de la longueur du membre opéré. Ainsi a été décrit le test du piston qui consiste a
exercer une force de traction axiale sur le membre inférieur par I’aide opératoire, et
simultanément I’opérateur évalue I’espacement créé entre I’implant cotyloidien et la téte de
I’implant fémoral.

L’opérateur peut également évaluer la tension du muscle moyen glutéal, ou encore tester la
stabilité de la hanche avec les implants d’essai en place en rotation interne et externe, en flexion-
rotation interne et en flexion-rotation externe.

L’ensemble de ces tests restent dépendants de plusieurs facteurs tels que la position du bassin,
I’importance de la curarisation (59), la voie d’abord, I’installation du patient, et surtout
I’expérience du chirurgien.
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1. DEUXIEME PARTIE

7. ETUDE CLINIQUE

Titre : Intérét du logiciel hipEOS® dans la planification 3D des arthroplasties totales de hanche
de premiére intention.

Auteurs : Y.Knafo, J-B. Gross, M. Mangin, M. Barla, B. Gavanier, I. Clerc-Urmeés, D. Mainard

Résumé :

Introduction : La planification des arthroplasties totales de hanche en 2D sur des radiographies
standards ne permet pas toujours une précision suffisante pour prévoir la taille des implants, ni
pour restaurer la longueur du membre inférieur et I’offset fémoral. Cette étude pilote a pour but
de montrer I’intérét de la planification en 3D par I’imagerie EOS® et le logiciel hipEOS®.

Matériels et méthodes : Cette étude pilote prospective monocentrique et mono-opérateur est
constituée d’une cohorte de 21 patients opérés pour une coxarthrose primitive sur une période de
12 mois dans le Service de chirurgie orthopédique, traumatologique et arthroscopique du CHRU
de Nancy. Chacun des patients a bénéficié en routine d’une imagerie EOS® pré et post-opératoire.
Aprés modélisation en 3D de I’imagerie radiographique par le programme SterEOS®, la
planification a été réalisée grace au logiciel hipEOS® pour évaluer la taille des implants, la
variation de longueur du membre inférieur et la variation de I’offset fémoral.

Résultats : Il n’y avait pas de différences significatives, pour les tailles d’implant fémoral
(p=0,1623) ou cotyloidiennes (p=0,0961), entre la taille d’implant planifiée et celle réellement
posée. Les planifications de la longueur du membre inférieur et de I’offset fémoral ne montraient
pas de différence significative avec les mesures EOS® post-opératoires (respectivement p=0,3848
et p=0,8517).

Discussion : L’imagerie EOS® et le logiciel hipEOS® constituent un nouvel outil pour la
planification 3D des arthroplasties totales de hanche. Il montre une bonne fiabilité pour la
prédiction de la taille des implants, pour celle de la longueur du membre inférieur et de I’offset
fémoral. Cette planification 3D est plus performante que celle sur radiographie conventionnelle.
Elle obtient les mémes résultats que la planification 3D par scanner mais avec une faible dose de
radiation et sur un patient en charge.
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Introduction :

Les buts d’une arthroplastie totale de hanche pour le traitement d’une coxarthrose sont
I’indolence et la restauration d’une fonction normale permettant le retour aux activités habituelles
du patient.

Dans cet objectif il est impératif que le positionnement des implants respecte des criteres de
qualité que sont la conservation de longueur du membre inférieur et de I’offset fémoral, une
bonne orientation (antéversion et inclinaison de la cupule, antéversion de la tige fémorale) et une
taille adéquate des implants.

Dans le cas contraire des complications peuvent compromettre les objectifs fixés: douleurs
résiduelles, instabilité, usure prothétique prématurée, troubles de la marche, qui peuvent étre a
I’origine d’un mécontentement du patient (1-21).

Le logiciel de planification hipEOS® (EOS imaging, Paris, France) (Figure 1) est basé sur les
radiographies obtenues par I’imagerie EOS® (EOS imaging, Paris, France) (Figure 2).

Ce systeme d’imagerie repose sur la réalisation simultanée et en position debout en charge de
deux images radiographiques orthogonales grace a un balayage linéaire.

L’imagerie EOS® apporte une approche biomécanique et morphologique originale en position de
fonction avec I’avantage d’une trés faible dose de radiation (22-26), contrairement au scanner
qui s’effectue en position couchée avec une forte exposition aux rayons X.

Le balayage corps entier en un temps permet également de se soustraire des effets de collage,
d’agrandissement et de distorsion d’échelle du pangonogramme. La précision de I’imagerie
EOS® a été démontrée dans la littérature par rapport aux radiographies conventionnelles et au
scanner (27,28).

Les images obtenues sont ensuite modélisées en 3D via le logiciel SterEOS®. Le logiciel
hipEOS® permet d’intégrer les calques 3D dans les piéces osseuses modélisées.

A notre connaissance il n’existe pas d’étude prospective étudiant I’intérét de cette nouvelle
technique de planification.

L’objectif principal de cette étude pilote est de montrer I’intérét de la planification obtenue grace
a I’'imagerie EOS® et le logiciel hipEOS®, en comparant : la taille des implants planifiés et celle
réellement implantée, la différence de longueur obtenue par la planification du membre a opérer a
celle mesurée par I’'imagerie EOS® post-opératoire, I’offset fémoral planifié et celui mesuré par
I’imagerie EOS® post-opératoire.
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Figure 1 — Ecran principal du logiciel hipEOS®
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Matériels et méthodes :

Dans cette étude pilote prospective monocentrique, nous avons inclus tous les patients opérés
consécutivement dans le Service de chirurgie orthopédique, traumatologique et arthroscopique du
CHRU de Nancy sur 12 mois, entre Novembre 2014 et Novembre 2015, par un opérateur senior
(DM).

Tous les patients présentant une coxarthrose primitive ont été inclus.

Ont été exclus les patients présentant une coxarthrose sur dysplasie cotyloidienne ou fémorale,
ceux chez lesquels un implant double mobilité a été prévu, ceux ayant des antécédents de
chirurgie du cotyle, les patients n’ayant pas eu d’EOS® pré ou post-opératoire, ceux ayant déja eu
une prothese totale de hanche ou de genou et ceux ayant eu une dépose-repose de prothese totale
de hanche.

Chacun des patients a bénéficié d’une imagerie EOS® pré-opératoire 1 mois avant I’intervention,
et, en post-opératoire entre 4 et 8 mois apres la chirurgie. Ces examens sont tous réalisés en
routine pour les arthroplasties totales de hanche dans le service ou a été réalisée I’étude.

La planification était réalisée par I’opérateur en pré-opératoire sur le logiciel hipEOS® et les
résultats anonymisés étaient sauvegardés automatiquement sur les serveurs francais sécurisés du
prestataire.

Grace au logiciel hipEOS® ont été déterminées la taille de I’implant fémoral et cotyloidien, la
variation de longueur du membre inférieur, et la variation d’offset fémoral.

Les patients ont tous été opérés par la voie d’abord antéro-latérale mini-invasive de Hardinge en
decubitus latéral & 45°. L’opérateur a utilisé le systéme de navigation Orthopilot™ (B Braun,
Melsungen, Germany). Les implants utilisés sont une tige fémorale sans ciment Excia™ (B
Braun, Melsungen, Germany) et un cotyle impacté sans ciment Plasmacup™ SC (B Braun,
Melsungen, Germany), correspondant a un couple céramique-céramique.

Les objectifs de positionnement des implants étaient la conservation de la longueur du membre
inférieur a £5 mm, le maintient de I’offset fémoral a £5 mm, et pour la cupule un positionnement
dans la zone de sécurité de Lewinnek : 40 £10° d’inclinaison et 15 £10° d’antéversion.

Cette étude a respecté les standards d’éthiques sur la recherche biomédicale en accord avec la
déclaration de Helsinki de 1975 et révisée en 1983.
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Analyse statistique :

L’analyse statistique a été réalisée par la Plateforme D’Aide a la Recherche Clinique (PARC) du
CHRU de Nancy (unité ESPRI-BioBase).

Les résultats sont présentés sous forme d’effectifs et de pourcentages pour les variables
qualitatives (taille de I’implant cotyloidien et fémoral), et de moyennes, d’écart-types, de
médiane, de quartiles et d’extremums pour les variables quantitatives (offset fémoral et longueur
du membre inférieur). Des tests T de Student appariés ont été utilisés. Pour vérifier la
concordance entre la planification et 1’imagerie EOS® un coefficient de Kappa a été calculé.

La précision est définie comme la différence entre la valeur sur la planification et la valeur
mesurée sur les imageries EOS®. Le seuil de significativité & été fixé a 0,05. Les analyses ont été
effectuées a I’aide du logiciel SAS version 9.4 (SAS Institute, Inc, Cary, N.C.).

Résultats :
70 patients ont été opérés sur la période d’inclusion.

Parmi ceux-ci 49 ont été exclus : 15 patients ayant eu une dépose-repose, 12 patients ayant déja
une prothese totale de hanche ou de genou, 8 présentant une dysplasie cotyloidienne, 1 ayant des
antécédents de cotyloidoplastie, 11 patients n’ayant pas eu d’imagerie EOS® pré ou post-
opératoire, 1 patient ayant eu un cotyle double mobilité. Un patient a été perdu de vue.

Les caractéristiques des 21 patients étudiés sont résumées dans le Tableau 1.

Tableau 1 — Caractéristiques des patients

Variable Résultats

Age Moyenne = 65 ans (32 - 84)

Ecart-type = 14,5

Sexe Homme : 11
Femme : 10
BMI Moyenne = 27 kg.m-2 (21,6 — 35,9)

Ecart-type = 4

Coté opéré Droit : 12

Gauche : 9
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Le descriptif global de toutes les données recueillies est résumé dans le Tableau 2.

Tableau 2 - Descriptif global des données recueillies

N moy ET* médiane Q1 Q3 min max
Taille de 'implant fémoral définitif 21 11,9 1,7 12,0 11,0 13,0 8,0 15,0
Taille de I'implant cotyloidien définitif 21 51,6 3,1 52,0 50,0 54,0 46,0 56,0
Longueur anatomique pré-op (mm) 21 7774 55,1 784,0 740,0 8150 664,0 866,0
Longueur anatomique post-op (mm) 21 780,4 54,9 787,0 741,0 813,0 663,0 870,0
Différence de longueur du membre opéré sur EOS (mm) 21 3,0 4,6 3,0 0,0 5,0 -5,0 13,0
Offset fémoral pré-op (mm) 21 42,4 6,0 43,0 38,0 47,0 31,0 53,0
Offset fémoral post-op (mm) 21 41,8 53 39,0 38,0 47,0 34,0 50,0
Différence d'offset sur EOS (mm) 21 -0,6 4,6 0,0 -4,0 2,0 -9,0 7,0
Implant fémoral planifié 21 11,6 1,3 12,0 11,0 13,0 8,0 13,0
Implant cotyloidien planifié 21 51,1 3,3 50,0 48,0 54,0 46,0 58,0
Différence de longueur du membre planifiée (mm) 21 2,0 2,1 2,0 1,0 4,0 -3,0 5,0
Différence d'offset planifiée (mm) 21 -0,4 4,6 1,0 -2,0 3,0 -9,0 6,0
* écart-type
Les tailles d’implants utilisés sont résumées dans la Figure 3.

/7 1] -
Implant fémoral Implant cotyloidien
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Figure 3 — Répartition des tailles d’implant
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La taille des tiges fémorales planifiée correspondait a celle des implants réellement posés a + une
taille dans 20 cas sur 21, soit 95%.

La taille des cupules planifiée correspondait a celle des implants réellement posés a + une taille
dans 21 cas sur 21, soit 100%.

La taille des implants fémoraux planifiés correspondait exactement a celle implantée dans 11 cas

sur 21, soit 52% (Figure 4), et dans 12 cas sur 21, soit 57%, pour I’'implant cotyloidien
(Figure 5).

La taille des deux implants planifiée correspondait a celle réellement posée a + une taille dans 20
cas sur 21, et exactement dans 6 cas sur 21.

o 20
s
=
g 15
ET
2o s ,
< .3 & Implant fémoral planifié
2% 5
= K Implant fémoral posé
2

0 .

1234567 8 9101112131415161718192021
Patients

Figure 4 — Taille de I'implant fémoral : comparaison planification et définitive

80
60

40 S B R R R B R R R R R R R R R
20 II I I Il I I III III I I II III & Implant cotyloidien planifié
0 - E Implant cotyloidien posé
1234567 89101112131415161718192021
Patients

Taille de I'implant
cotyloidien

Figure 5 — Taille de la cupule : comparaison planification et définitive

51



La taille planifiée de I’implant fémoral était en moyenne de 11,6 (ET £ 1,3) et celle de I’implant
réellement pose de 11,9 (ET £ 1,7). Il n’y avait pas de différences significatives (p=0,1623).

La taille planifiée de I’implant cotyloidien était en moyenne de 51,1 (ET * 3,3) et celle de
Ilimplant réellement posé de 51,6 (ET + 3,1). Il n’y avait également pas de différences
significatives (p=0,0961).

La moyenne des différences de longueur planifiée était de 2 mm (ET + 2,1) et la moyenne de
celles mesurées par EOS post-opératoire était de 3 mm (ET + 4,6). Il n’y avait pas de différences
significatives (p=0,3848) et la précision était de -1 mm (ET % 5,2).

La moyenne des différences d’offset planifiée était de -0,4 mm (ET % 4,7) et celle mesurée par
I’EOS® était de -0,6 mm (ET + 4,6). Il n’y avait pas de différences significatives (p=0,8517) et la
précision était de 0,2 mm (ET + 5,76).

Au sein de notre effectif, aucune complication ne s’est produite.

Discussion :

Dans cette étude pilote a été évalué prospectivement I’intérét de la planification pré-opératoire
des PTH de premiére intention par I’imagerie EOS® via le logiciel hipEOS®.

L’étude s’est déroulée dans un seul centre et les patients ont été opérés par un seul opérateur.
Cela a permis d’avoir une homogénéité dans la technique opératoire et dans le type d’implant
utilisé.

D’autre part nous avons exclus les patients souffrants de coxarthrose sur dysplasie cotyloidienne
ou fémorale, ainsi que ceux ayant des antécédents de chirurgie du cotyle et les dépose-reposes par
souci d’homogénéité. Nous avons écarté un patient ayant eu un implant a double mobilité car le
logiciel de planification hipEOS® ne permet pas encore de les planifier.

N’ont également pas été inclus les patients déja opérés d’une prothése totale de genou ou de
hanche parce que la modélisation 3D réalisée par le programme SterEOS® ne peut pas se faire
pour I’instant en présence d’implants, le positionnement des points de repére étant trop imprécis.

Certains patients n’ont pas eu d’EOS® pré-opératoire par indisponibilité du matériel ou pas refus
de réaliser I’examen.

L utilisation actuelle de la planification en 2D comprend de nombreuses approximations car elle
ne peut pas prendre en compte de facon fiable le flessum de genou ni la rotation de hanche, ce qui
induit des erreurs de mesure de la longueurs des membres inférieurs (29,30), de taille d’implant
prévue et de I’offset fémoral (31,32).
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L’imagerie EOS® comprend une acquisition simultanée en position debout en charge de deux
images radiographiques orthogonales de I’intégralité des membres inférieurs et du bassin grace a
un balayage linéaire, avec une dose de radiation tres faible (22-25), surtout par rapport au
scanner (26). La modélisation en 3D par le logiciel SterEOS® permet alors une précision proche
des images du scanner (27,28).

Cette imagerie a également pour avantage d’obtenir une image radiographique sans
agrandissement et sans distorsion par collage. Un balayage linéaire corps entier est réalisé en 20
secondes.

Depuis 3 ans tous les patients opérés pour une arthroplastie totale de hanche dans le service de
chirurgie orthopédique, traumatologique et arthroscopique du CHRU de Nancy bénéficient d’une
imagerie EOS® pré et post opératoire. Elle permet une évaluation pré-opératoire de I’anatomie du
patient : longueur des membres inférieurs, pelvimétrie, orientation du col fémoral natif et offset
fémoral. En post-opératoire, cette imagerie autorise un contréle qualité pour : le positionnement
et I’orientation des implants, la longueur des membres inférieurs et I’offset fémoral. L’ imagerie
EOS® a une trés bonne précision (33), et I’objectif & terme est de ne plus utiliser de radiographie
conventionnelle plus irradiante.

Le délai pour la réalisation de I’imagerie post-opératoire était fixé a au moins 4 mois apres la
chirurgie pour que le patient puisse retrouver un état stable. Dans certains cas les patients ou le
chirurgien n’étaient pas disponibles expliquant un délai plus important.

Nous n’avons pas tenu compte de I’orientation du col ni de la taille de la téte lors de la
planification car le logiciel hipEOS® ne le permettait pas au début de son développement.

Le choix du positionnement des implants dans la « Safe zone » de Lewinnek est justifié par la
littérature (34). Elkins et al. (35) ont mis en évidence par une simulation sur ordinateur la position
idéale des implants permettant de minimiser I’usure et d’optimiser la stabilité. Ainsi, pour une
tige fémorale antéversée de 20°, I’orientation idéale était de 46 +12° d’inclinaison et de 15 +4°
d’antéversion.

Cependant, certains auteurs contestent cet objectif comme Abdel et al. (36) qui retrouvent jusqu’a
58% des luxations de protheses dans leur cohorte de 206 patients pour des implants correctement
positionnés.

L’utilisation de la navigation permet un contrdle per-opératoire du positionnement des implants
(37) et constitue une aide supplémentaire au chirurgien pour obtenir les objectifs fixés.
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Un choix de la taille adaptée des implants est primordial.

Celle de I’implant fémoral est déterminée par la taille du fémur et par la position idéale choisie
lors de la planification. Cette position dépend : du type d’appui métaphysaire ou diaphysaire et de
la forme de I’implant, du mode de fixation avec ou sans ciment, et de la présence ou non d’une
collerette.

Ainsi, si un implant sans ciment est choisi, la taille de I’implant doit étre suffisamment grande
pour permettre une stabilité primaire lors de I’impaction en « press-fit ».

Un implant fémoral trop grand peut conduire a des complications per-opératoires telles qu’une
fracture du fémur nécessitant une ostéosynthese par cerclages ou par plaque. Cela peut également
mener a I’allongement du membre inférieur par suspension de la tige.

Au contraire, un implant trop petit peut s’enfoncer et conduire a une instabilité prothétique par
effet came. Dans le cas des implants cimentés, un descellement précoce de la tige fémorale est
possible par augmentation des contraintes et des micro-mouvements entre I’implant et le ciment.
Cristofolini et al. (38) ont fait une étude in-vitro et ont mis en évidence I’apparition précoce de
failles dans le manteau de ciment alors que la cimentation des tiges de taille adaptée n’était pas
alterée.

Dans I’étude portant sur la survie a plus de 20 ans des PTH de Streit et al. (39), les tiges sous-
dimensionnées, définies par un comblement du canal médullaire inférieur a 80%, multipliaient le
risque de descellement aseptique par 4,2.

La taille de I’implant acétabulaire est choisie en pré-opératoire. Elle dépend de la taille du cotyle
mais doit permettre un positionnement idéal. Cette position ne déplace pas le centre de rotation
de la hanche dans les trois plans de I’espace. Elle dépend également des caractéristiques de la
cupule : épaisseur, vissage associé, type d’ancrage avec ou sans ciment.

Si un cotyle non-cimenté est utilise, la taille doit permettre une stabilité primaire lors de
I’impaction en « press-fit ».

Ainsi, un cotyle sous-dimensionné peut conduire a une instabilité de I’implant.

Au contraire, un cotyle de taille trop importante peut conduire a des fractures per-opératoires de
I’acetabulum. Kim et al. (40) ont menés une étude cadavérique sur 30 cotyles. Lors de
I’impaction d’une prothése 2 a 4 mm trop grande, 60% des acetabulums se sont fracturés.
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Le surdimensionnement peut également mener a un conflit entre la paroi antérieure de I’implant
cotyloidien et le tendon du muscle ilio-psoas. Bricteux et al. (41) ont mis en évidence ce conflit
sur une étude scannographique de la position des implants. Sur les 12 patients présentant un
conflit avec le tendon du muscle ilio-psoas, 3 cas étaient liés a un surdimensionnement. Odri et
al. (42) concluaient a une augmentation significative du risque de douleur post-opératoire en cas
de surdimensionnement.

La planification de la taille des implants donnait d’excellents résultats avec 95% de précision a +
une taille pour la tige fémorale et 100% de précision a + une taille pour la cupule acétabulaire.

La taille des implants fémoraux planifiés correspondait dans 11 cas sur 21, soit 52%, a ceux
implantés et, pour la cupule acétabulaire dans 12 cas sur 21, soit 57%.

E. Sariali et al. (43) trouvent des résultats comparables pour la planification par scanner de la
taille des implants avec 100% de précision pour la cupule et la tige fémorale a = une taille.
L’eétude met aussi en évidence le manque de fiabilité de la planification en 2D avec 43% de
précision pour la cupule et la tige fémorale. Ceci est concordant avec le reste de la littérature
puisque la précision en 2D, en taille exacte, varie en 20 et 70% (44-47).

Plusieurs études ont montré que I’utilisation de tiges fémorales cimentées permettait une
planification de la taille des implants plus fiable puisqu’une stabilité primaire est plus facilement
obtenue avec ce type de fixation (45,48).

Le retentissement d’une inégalité de longueur des membres inférieurs (ILMI) est tout d’abord
clinique en particulier lorsqu’il est percu par le patient. Il peut provoquer douleurs dorso-
lombaires (2), boiterie, instabilité (3) et insatisfaction (1). L’ILMI n’est pas symptomatique dans
tous les cas (4) et I’allongement est nettement moins bien toléré que I’inverse (5). La limite de
tolérance est fixée a 10 mm (6), car au-dela les symptomes sont plus fréquents (5,7-11). En deca
d’un centimetre, le retentissement est variable d’un patient a un autre (1). Une autre conséquence
de I’ILMI tout aussi importante est I’augmentation du risque de descellement et I’augmentation
des contraintes intra-prothétiques (12), qui peut conduire a une ré-intervention pour un
changement d’implants (13).
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Les variations de longueur observées aprés implantation étaient dans certains cas rendues
nécessaires pour la mise en place d’une taille adaptée ayant une stabilité primaire par rapport au
niveau de coupe tout en respectant I’anatomie du patient. L’augmentation de taille parfois
nécessaire pour obtenir un « press-fit» peut ainsi conduire a un allongement contraint du
membre. C’est également la raison pour laquelle nous avons planifié la variation de la longueur
du membre avec un objectif de £ 5 mm.

Les résultats de I’étude montrent une précision de -1,0 £ 5,2 mm grace a la planification et
permet d’étre comparable aux conclusions d’E. Sariali et al. (49) avec une précision moyenne de
planification de la longueur membre a -1,8 + 3,6 mm (- 8 a +4 mm) sur le scanner, et, de 1,37 +
6,4 mm (-9 a +13 mm) en 2D.

La correction de I’offset est tout aussi importante. Lors d’une diminution d’offset les
conséquences sont multiples (14) : instabilité a la marche (15), boiterie pouvant nécessiter une
aide par limitation de la fonction du moyen fessier (16), limitation des amplitudes articulaires
(17,18), luxation par effet came (19) et usure accélérée du polyéthylene (20). La limite de
tolérance est classiquement fixée a 15% de réduction de I’offset. L’augmentation d’offset est
moins connue, certaines études ne trouvent pas d’influence sur la mobilité de la hanche (21).

La précision de la planification de I’offset fémoral par hipEOS® est de -0,2 mm (ET + 5,76) et
semble plus satisfaisante que E. Sariali et al. (49) qui obtiennent une précision moyenne de
planification de I’offset fémoral a 1,3 + 2,6 mm (-4 a +6 mm) sur le scanner, et, de -0,92 £ 5,7
mm (-13 a +9 mm) en 2D.

Le développement récent du logiciel hipEOS® a permis d’intégrer les tailles de téte et la longueur
du col apportant de nouvelles données pour une planification plus complexe. Cela pourra faire
partie d’une étude ultérieure.

Conclusion :

Cette étude montre que le logiciel hipEOS® est un nouvel outil de planification en 3D dans
I’arsenal du chirurgien. Cette planification se fait & partir d’une imagerie EOS® qui a I’avantage
d’étre peu irradiante et de se faire debout en charge. Elle est meilleure que la planification en 2D
et a la méme précision que la planification 3D par le scanner pour la taille des implants, de méme
que pour la variation de longueur et d’offset.
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I11. TROISIEME PARTIE
8. DISCUSSION

8.1. Avantages et inconvénients de I’étude

Ont été exclus les patients présentant une coxarthrose sur dysplasie cotyloidienne ou fémorale,
ceux chez lesquels un implant double mobilité a été prévu, ceux ayant des antécédents de
chirurgie du cotyle, les patients n’ayant pas eu d’EOS® pré ou post-opératoire, ceux ayant déja eu
une prothese totale de hanche ou de genou et ceux ayant eu une dépose-repose de prothese totale
de hanche. Ces critéres stricts ainsi que le design prospectif faisaient partie des avantages de cette
étude. Cela a permis de limiter les biais liés a des objectifs de reconstruction de la hanche.

La préférence pour une étude mono-centrique et mono-opérateur a permis de se cantonner a une
méme technique chirurgicale et a des implants de méme type, limitant alors les biais. Cependant,
cela contribue a brider I’effectif de patients éligibles, ce qui pourrait masquer une significativité
statistique.

8.2. Complications

Au sein de notre effectif, aucune complication ne s’est produite.

8.3. Etude du positionnement de I’implant cotyloidien

Cette étude est un autre aspect de I’imagerie EOS® qui n’est pas développé dans I’objectif
principal de cette these. Cependant il est important de mentionner les résultats obtenus dans notre
cohorte.

Le choix du positionnement des implants dans la « Safe zone » de Lewinnek est justifié par la
littérature (62). Elkins et al. (63) ont mis en évidence par une simulation informatique la position
idéale des implants permettant de minimiser I’usure et d’optimiser la stabilité. Ainsi, pour une
tige fémorale antéversée de 20°, I’orientation idéale était de 46°+12° d’inclinaison et de 15°+4°
d’antéversion.

La planification permet de préparer I’orientation de I’implant relativement a I’anatomie du cotyle
natif du patient. Par la suite, la navigation autorise un contréle per-opératoire de I’orientation de
la cupule. Enfin, I’imagerie EOS® permet de mesurer en post-opératoire I’inclinaison et
I’antéversion de I’implant par rapport au plan pelvien antérieur et au plan du patient.

Lors de la planification sur hipEOS® I’inclinaison moyenne était de 44 +/- 2,4° et I’antéversion
de 12 +/- 5,1°. Pendant la navigation, I’inclinaison moyenne était de 46 +/- 5,7° et I’antéversion
de 16 +/- 8,1°. Et sur I’'imagerie EOS® post-opératoire, I’inclinaison moyenne était de 48 +/- 5,7°
et I’antéversion de 29 +/- 10,1°.
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8.4. Avantages et inconvénients des méthodes de planification

La planification en 2D sur radiographies standards est aisément accessible dans les différents
services du fait de la disponibilité des appareils de radiographie. Les clichés sont réalisés en
position de fonction, a savoir debout et en appui bipodal symétrique, patellas au zénith. Les
calques spécifiques a chaque prothese sont fournis par le fabricant de I’implant sans frais
supplémentaires, mais les inconvénients sont nombreux.

Il faut, en effet, s’accommoder de I’approximation de I’échelle radiographique qui doit
correspondre aux calques (1:1,15). Le contr6le relatif de la rotation des hanches en mettant les
rotules au zénith est vérifié par I’apparence des petits trochanters, mais cela reste également
approximatif pour mesurer I’offset fémoral. Enfin, il n’y a pas de contr6le sur le flessum de
genou ou de hanche ce qui peut conduire a une fausse impression d’inégalité de longueur.

Le pangonogramme étant un collage informatique de plusieurs radiographies de face, il est donc
soumis a des distorsions d’échelle puisque ces clichés ne sont pas simultaneés.

Pour pallier cet inconvénient le systéme EOS® a apporté une avancée majeure pour la réalisation
des clichés en 2D avec une acquisition simultanée de face et de profil, supprimant alors les
distorsions d’échelle et les effets de collage informatique. La modélisation en 3D
stéréoradiographique permet alors de s’affranchir d’une imagerie en coupe. De plus, les clichés
sont realises en position de fonction (debout et en charge). La dose d’irradiation est faible avec
470 pSv pour une imagerie EOS® du rachis contre 1500 pSv pour une radiographie du rachis
correspondante.

L’inconvénient actuel de I’imagerie EOS® est I’accessibilité réduite par rapport aux autres
systeme d’imagerie, mais cela tend a se réduire. L’autre déficit de cette technique est I’absence de
maitrise de I’enveloppe endo-médullaire, que seul le scanner permet.

Le scanner, grace a son imagerie en coupe, autorise une reconstruction de I’espace endo-
médullaire, et il est ainsi possible de planifier les contraintes entre la prothese et les corticales
fémorales, ajoutant alors une nouvelle dimension pour le chirurgien. L accessibilité est bonne car
les scanners sont maintenant tres répandus et les colts acceptables (64).

Les inconvénients du scanner sont la position couchée qui ne montre pas I’orientation de fonction
de la hanche, et, les coupes centrées sur le bassin et le haut du fémur ne donnent pas
d’informations sur la partie inférieure des membres. Enfin, la dose d’irradiation est tres élevée
avec 10 000 pSv pour un scanner abdomino-pelvien, et jusqu’a 11200 uSv pour un scanner dans
le protocole HIP-PLAN (56).
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Méme si la planification apporte de nombreux avantages, elle n’assure pas un résultat pour la
position définitive des implants comme I’ont montrés De Thomasson et al. (65). lls I’expliquent
par une inadéquation entre I’implant et I’anatomie du patient, et I’enraidissement de la hanche
empéchant la mesure correcte de la longueur du col fémoral.

8.5. Autres intéréts de la planification des protheses totales de hanche

Au-dela de I’intérét technique et du gain apporté au patient sur la qualité de pose des protheses
totales de hanche, la planification permet de repérer en amont les « outliers » qui correspondent
aux patients dont les caractéristiques de taille, de morphologie ou de positionnement du pelvis
sont éloignées des moyennes habituelles. Ainsi le chirurgien peut se permettre de conserver un
stock de taille de prothese restreint et de commander en cas de besoin les tailles extrémes qui ont
été planifiées, réduisant ainsi les colts de stockage.

En pré-opératoire, la relation médecin-malade bénéficie fortement de ce nouvel outil en
expliquant au malade les difficultés prévisibles de son arthroplastie totale de hanche et les
moyens mis en ceuvre pour les limiter. Le patient sera plus a méme de comprendre une inégalité
de longueur post-opératoire, la plupart du temps sans conséquence. Ceci entrant pleinement dans
le cadre du devoir d’information des patients de la loi du 4 mars 2002 par le chirurgien (66).

Le bénéfice psychologique pour le chirurgien est également notable. La mise en place per-
opératoire de la taille planifiée apporte une assurance supplémentaire pour le chirurgien, et,
diminue le stress des équipes infirmiéres qui peuvent préparer le matériel et les implants en
amont. Les jeunes chirurgiens sont les plus sensibles a cet égard.

En post-opératoire, le chirurgien peut s’auto-évaluer et réaliser un contréle qualité de la pose en
comparant la radiographie post-opératoire a sa planification.

8.6. Planification et prothéses sur mesure

Lors de la planification par scanner avec logiciel HIP-PLAN®, il est possible de faire fabriquer
des implants fémoraux sur-mesure par le laboratoire Symbios®. Cette technique n’a pour I’instant
d’intérét que dans les dysplasies du fémur proximal (67) ou dans les tailles extrémes rendant
impossible I’utilisation d’implants standards, compte-tenu du codt de la procédure.

Cependant, le stade ultime de la planification d’une arthroplastie totale de hanche sera, dans le
futur, la production systématique d’implants sur-mesure, offrant la possibilité de restaurer une
anatomie personnalisée, et ainsi maximiser la durée de vie des implants tout en apportant une
excellente fonction au patient.
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9. CONCLUSION

Nous avons montré I’intérét de I’utilisation du logiciel de planification hipEOS® pour la
préparation des arthroplasties totales de hanche. Le logiciel hipEOS® deviens un nouvel outil de
planification en 3D dans I’arsenal du chirurgien. La précision des mesures montre un niveau au
moins comparable a celui de I’imagerie en 3D par scanner.

L utilisation de I’imagerie EOS® permet de limiter I’exposition du patient aux rayons X tout en
conservant une trés bonne qualité d’image, et, est maintenant utilisée quotidiennement au CHRU
de Nancy pour le bilan pré et post-opératoire des arthroplasties totales de hanche.

La planification des prothéses totales de hanche, ainsi que leurs pose assistées par ordinateur
représentent I’avenir de I’arthroplastie totale de hanche. Leur utilisation en routine conduira a une
prise en charge chirurgicale adaptée a I’anatomie du patient tout en réduisant les erreurs de pose
et la morbidité post-opératoire.
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RESUME DE LA THESE

Introduction : La planification des arthroplasties totales de hanche en 2D sur des radiographies
standards ne permet pas toujours une précision suffisante pour prévoir la taille des implants, ni
pour restaurer la longueur du membre inférieur et I’offset fémoral. Cette étude pilote a pour but
de montrer I’intérét de la planification en 3D par I’imagerie EOS® et le logiciel hipEOS®.

Matériels et méthodes : Cette étude pilote prospective monocentrique et mono-opérateur est
constituée d’une cohorte de 21 patients opérés pour une coxarthrose primitive sur une période de
12 mois dans le Service de chirurgie orthopédique, traumatologique et arthroscopique du CHRU
de Nancy. Chacun des patients a bénéficié en routine d’une imagerie EOS® pré et post-opératoire.
Aprés modélisation en 3D de I’imagerie radiographique par le programme SterEOS®, la
planification a été réalisée grace au logiciel hipEOS® pour évaluer la taille des implants, la
variation de longueur du membre inférieur et la variation de I’offset fémoral.

Résultats : Il n’y avait pas de différences significatives, pour les tailles d’implant fémoral
(p=0,1623) ou cotyloidiennes (p=0,0961), entre la taille d’implant planifiée et celle réellement
posée. La planification de la longueur du membre inférieur et de I’offset fémoral ne montraient
pas de différence significative avec les mesures EOS® post-opératoires (respectivement p=0,3848
et p=0,8517).

Discussion : L’imagerie EOS® et le logiciel hipEOS® constituent un nouvel outil pour la
planification 3D des arthroplasties totales de hanche. Il montre une bonne fiabilité pour la
prédiction de la taille des implants, pour celle de la longueur du membre inférieur et de I’offset
fémoral. Cette planification 3D est plus performante que celle sur radiographie conventionnelle.
Elle obtient les mémes résultats que la planification 3D par scanner mais avec une faible dose de
radiation et sur un patient en charge.
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