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1. INTRODUCTION

Les fractures du col fémoral représentent un enjeu de santé publique d’une part par leur
fréquence, leurs conséquences cliniques d’autre part par leur colit économique.

Minne et al (1) ont ainsi évalué I’incidence des fractures du col fémoral chez les plus de
65 ans a 966 pour 100 000 habitants en 2001.

Dans une revue de la littérature comportant 36 451 cas, Baudoin et al(2) retrouvaient
une incidence maximale chez les plus de 80 ans avec 281 fractures du col pour 100 000
habitants dans cette catégorie de population.

En France, les fractures du col fémoral représentent 65 000 fractures (3) par an.

Les femmes sont le plus touchées par les fractures du col fémoral. Le sexe ratio apres 80
ans ¢établi par Baudoin et al (2) est de 1,9 femmes pour 1 homme. Cette différence entre les 2
sexes peut s’expliquer par le fait qu’avec le vieillissement les femmes ont une plus grande
tendance a chuter (4), probablement de par la plus grande incidence de I’hypotension
orthostatique et des troubles de 1’équilibre chez le sexe féminin.

De plus, I"ostéoporose est extrémement fréquente chez les femmes de plus de 80 ans.
L’INSERM(5) évalue ainsi a 70% 1’incidence de 1’ostéoporose chez les femmes aprés 80 ans.

Contrairement aux fractures du col fémoral chez le sujet jeune qui sont dues a des
mécanismes a haute énergie comme les AVP (accidents de la voie publique), au-dela de 80
ans, une chute de sa hauteur suffit & procurer une énergie suffisante pour fracturer le col
fémoral dans un contexte d’os fragile ou ostéoporotique. Melton et Cummings (6) ont établi
un ratio de sévérité du traumatisme de modéré a sévere pour différentes fractures. Le ratio de
la fracture du col fémoral est de 7 traumatismes modérés pour 1 sévere corroborant ainsi la
fragilité du col fémoral aux traumatismes de basse énergie.

La fréquence de cette pathologie est responsable d’un lourd tribut pour la santé publique
et I’Assurance maladie. En effet, les patients touchés sont des personnes agées qui sont soit
déja dépendantes ou alors vivant a domicile au seuil de la dépendance. La survenue d’une
fracture du col nécessite une institutionnalisation systématique a la fois pour la prise en
charge de la fracture mais également pour la rééducation post-opératoire avec un séjour en
soins de suite et réadaptation voire directement une institutionnalisation en EPHAD.

Le rapport de la DREES (7) de 2009 établissait ainsi a 79 200 le nombre de séjours
induits par les fractures de I’extrémité supérieure du fémur, nombre probablement sous-estimé
car n’incluant pas les fractures survenant en milieu hospitalier.

La DREES estimait le colit pour 1’ Assurance maladie a 475 millions d’euros en se basant sur
les tarifs des séjours et des honoraires remboursés aux chirurgiens et médecins anesthésistes
libéraux, chiffre ainsi également probablement sous-estimé car ne prenant pas en compte le
surcout induit par certains modeles de prothéses, ainsi que par les soins de réadaptation et le
cout médico-social engendré.

Du fait du vieillissement de la population, on peut prévoir que les fractures de

I’extrémité proximale du fémur (incluant fractures du col fémoral et fractures per
trochantériennes) doubleront(8) d’ici 2050 avec 6,3 millions de fractures dans le monde
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entier. Il apparait ainsi indispensable d’assurer le traitement optimal de ces fractures pour en
réduire I’impact médico-économique. La prévention est également au cceur de ce probléme de
santé publique, avec d’une part la prise en charge accrue de 1’ostéoporose et d’autre part la
rééducation a la marche du sujet agé.

La littérature concernant la mortalité a 1 an des fractures du col fémoral est vari¢e et
retrouve des chiffres variant de 13% pour Kenzora(9) a 15% pour Sexson(10). Certaines
séries retrouvent cependant une mortalité bien supérieure pour Schiirch (11) avec une
mortalité de 23,8% sur 404 patients. Cette mortalité¢ semble précoce d’apres Balen et al(12)
qui retrouvaient un taux de mortalité de 20% a 4 mois. Cela laisse supposer qu’une fois passé
le cap de la réadaptation, la plupart des patients retrouveraient un risque de mortalité
comparable a I’état préopératoire. Au contraire la difficulté a la reprise de la marche est
responsable d’une grabatisation et de complications de décubitus a type thromboembolique,
pneumopathies d’inhalation.

Balen et al(12) montrent également que chez les patients survivants :

e 57% retrouvaient leur institution ou logement occupé en préopératoire
e 43% retrouvaient leur niveau de marche préopératoire
e 17% retrouvaient leur niveau d’activité avant la fracture

Cependant, ces derniéres années, le pronostic de ces fractures s’améliore grace en
particulier a I’utilisation de 1’hémi arthroplastie qui représente un bon compromis entre le
risque chirurgical et la récupération fonctionnelle permise par ces prothéses a cupule mobile.

Ainsi Lim et al(13) retrouvaient un taux de mortalité limité a 11% pour les fractures du
col opérées par hémi-arthroplastie.

En Allemagne, avec I’augmentation de 1’utilisation des hémiarthroplasties de hanche, le taux
de mortalité standardisé (TMS) c’est-a-dire le taux de mortalité des patients victimes d’une
fracture du col fémur, ajusté en fonction d’une distribution standard par age a baiss¢ de 3,52
avant 1995 a 1,2 apres 2006(14).

Des progres sont ainsi réalisés dans la prise en charge de ces patients tant médicale,
chirurgicale qu’anesthésique.

Du point de vue médical, les derniéres années ont vu se développer une prise en charge
pluridisciplinaire renforcée entre les équipes chirurgicales et gériatriques. Le service de
Chirurgie Orthopédique Traumatologique et Arthroscopique de I’hopital Central a Nancy a
ainsi mis en place avec le service de Gériatrie une équipe mobile de liaison qui évalue
systématiquement les patients de 80 ans et plus, victimes de fractures du col fémoral. Un
médecin gériatre évalue 1’état clinique du patient a D’entrée, mettant en évidence les
principaux risques de décompensation, les traitements pouvant entrainer des complications
dans un contexte post-chirurgical ainsi que les soins de nursing auxquels étre particuliérement
attentifs. En cas de dégradation clinique post-opératoire, un transfert en service de gériatrie est
facilité.

28



L’ensemble de ces mesures assure un suivi renforcé en pré et post-opératoire de ces patients
dont les décompensations peuvent étre brutales et les syndromes de glissement fréquents.

Du point de vue anesthésique, les équipes mettent 1’accent sur une meilleure préparation a la
chirurgie qui peut passer par une consultation cardiologique plus systématique. L’économie
peropératoire en opioides et curares limitent également la dégradation cognitive induite par
I’anesthésie générale. Le recours a la rachianesthésie s’est également développé et permet de
limiter les risques anesthésiques.

I1 reste cependant des points de désaccord dans le traitement chirurgical de ces fractures.

Le principal point de discorde reste le type de fixation de la tige fémorale et nous
rappellerons dans les parties suivantes les principes, avantages et inconvénients de chaque
technique.

Des améliorations sont encore possibles dans la prise en charge de ce probléme de santé
publique qui est amené a grandir avec le vieillissement de la population.

1.1. Fractures du col du fémur

Les patients ayant une fracture du col fémoral présentent I’attitude classique des
traumatisés de I’extrémité supérieure du fémur: raccourcissement, adduction, rotation
externe. Il existe un clinostatisme c’est dire 1’impossibilit¢é de décoller le talon du lit.
L’impotence fonctionnelle est moindre en cas de fracture engrenée non déplacée. La
radiographie de bassin de face et de hanche face/profil confirmera le diagnostic.

1.1.1. Classification

Les classifications des fractures du col fémoral visent principalement a définir le risque
d’ostéonécrose secondaire de la téte fémorale. Ce risque guidera le choix du traitement.

Il s’agit de classifications radiologiques.

Garden a décrit en 1961(15) la classification la plus utilisée dans la littérature
internationale a ’aide de radiographies de bassin de face.
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Figure 1 — Classification de GARDEN(16)

Cette classification permet de prédire le risque de nécrose secondaire de la téte fémorale

(17) :

e Garden 1 : le risque de nécrose est considéré comme faible.
e Garden 2 : le risque de nécrose est d’environ 20%.
e Garden 3 : le risque de nécrose est d’environ 50%.
e Garden 4 : le risque de nécrose est d’environ 70%.

De nombreuses autres classifications existent comme la classification de Pauwels ou les
sous-groupes de la classification AO. Cependant, selon Gaspar et al (18), leur intérét clinique
reste réservé par rapport a la classification de Garden qui est utilisée tous les jours au sein des
services de traumatologie pour déterminer le traitement chirurgical des fractures du col.

1.1.2. Facteurs de risque

Wooton et al (19) ont établi que les principaux facteurs de risque de fracture du col
fémoral chez les sujets agés étaient :
e [’age.
e Le sexe : les femmes avaient 2 fois plus de risque que les hommes.
e [ ’ostéoporose.
e Le déficit mental qui augmente le risque de chutes.
e [’instabilité posturale qui majore également le risque de chutes.
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e La baisse d’acuité visuelle, responsable de chutes.

e Le faible indice corporel, qui traduit la baisse de masse musculaire et donc la plus
faible densité osseuse.

e La baisse des protéines plasmatiques qui traduit une dénutrition, impliquant la
baisse de masse maigre et donc de densité osseuse.

Parmi ces facteurs de risque, I’ostéoporose est particulierement corrélée avec le risque
de fractures de I’extrémité inférieure du radius, vertébrales et de 1’extrémité supérieure du
fémur.

Selon I’'OMS (20), elle se définit comme une maladie généralisée du squelette,
caractérisée par une densité osseuse basse et des altérations de la microarchitecture osseuse,
responsables d’une fragilité¢ osseuse exagérée et donc d’un risque élevé de fracture.

Guerado et al (21) ont ainsi montré que la porosité de 1’os au niveau du col fémoral
augmentait dans le sens radiaire et non dans 1’axe du col fémoral. On comprend ainsi le sens
des fractures du col fémoral qui est toujours transversal et non longitudinal a I’axe du col.

La densité minérale osseuse était également diminuée en distal, expliquant ainsi le
niveau bas sur le col des traits fracturaires.

IIs montraient de plus que I’extrémité proximale du fémur présentait une élasticité
osseuse plus faible avec une rigidité plus importante, expliquant que le point de rupture se

situe au niveau du col fémoral.

IOS normal

Ostéoporose

— 4 i . 3
> e . ’ e
Q'* \ - . e
- i - : -

Figure 2 - Trabéculations osseuses dans un os normal et ostéoporotique (22)
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1.1.3. Traitement

1.1.3.1. Orthopédique

Les fractures du col fémoral concernent des patients fragiles dont la perte de la marche

peut mener a un syndrome de glissement parfois dramatique. Les complications de décubitus
et les décompensations qu’elles entrainent chez des patients aux nombreuses comorbidités
peuvent entrainer le décés rapidement. C’est tout I’enjeu du traitement de ces fractures et ce
qui explique que le traitement privilégié chez les plus de 80 ans sera celui qui redonnera une
autonomie la plus rapide possible.
Le traitement conservateur appelé historiquement méthode de Lucas-Championnicre ne peut
s’envisager que chez le patient grabataire ou handicapé moteur, qui ne marchait déja plus en
préopératoire. Ce traitement s’impose également en cas de contre-indication anesthésique a
I’anesthésie générale ou rachianesthésie, interdisant ainsi tout geste chirurgical. Une mise en
traction antalgique est alors possible jusqu’a ce que les transferts ne soient plus douloureux.

Amsellem et al (23) ont également tenté¢ un appui fonctionnel avec appui protégé par
déambulateur chez les plus de 65 ans et retrouvaient 30% de déplacement secondaire des
fractures du col fémoral Garden 1 a 16 jours. Ce taux atteignait 75% chez les patients
déments.

Bel et al (24) ont proposé un traitement fonctionnel avec repos initial puis déambulation
sans appui. 65% des fractures du col fémoral, tous stades Garden confondus, présentaient un
déplacement secondaire dans les 40 premiers jours.

Raaymakers et al (25)ont également montré que 1’age > 70 ans est le principal risque de
déplacement secondaire.

Ainsi méme les fractures du col fémoral Garden 1, considérées comme engrenées et
donc stables sont a gros risque de déplacement, d’autant plus que les troubles cognitifs sont
fréquents chez les plus de 80 ans.

L’ensemble de cette littérature démontre que le traitement fonctionnel ou orthopédique
n’est pas adapté au patient capable de marche, d’autant plus au-dela de 80 ans.

Le traitement fonctionnel peut étre responsable de résultat médiocre mais également
d’une perte de survie.

Ishimaru et al (26) retrouvaient ainsi 55% de survie a 1 an dans le groupe non opéré
pour les fractures de I’extrémité supérieure du fémur vs 87% pour le groupe opéré.

L’échec du traitement conservateur trouve sa cause anatomique dans le fait que le col du
fémur ne dispose pas de périoste car il est intracapsulaire. La formation de cal osseux est ainsi
limitée et permet peu le traitement non chirurgical.

1.1.3.2. Ostéosynthese

L’ostéosynthése sera toujours tentée chez le sujet jeune peu importe le déplacement
fracturaire et devra se faire idéalement dans les 6 heures post-opératoires pour limiter au
maximum le risque d’ostéonécrose secondaire. Chez le sujet agé, I’ostéosynthése concernera
les fractures peu déplacées (Garden 1 et 2) qui permettront de tenter une solution
conservatrice.
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Rogmark et al (27) a travers une méta-analyse de 14 études et 2289 patients entre 65 ans
et 80 ans retrouvaient plus de complications et de réinterventions avec 1’ostéosynthése par
rapport a I’arthroplastie. La douleur et la fonction de la hanche étaient également dégradées.

Byung-Woo Min et al (28) retrouvaient 25% d’ostéonécrose secondaire de la téte
fémorale aprés ostéosynthése sur un suivi moyen de 5 ans.

La méta-analyse de Bhandari et al (29) retrouvait un risque de révision chirurgicale
réduit de 77% pour I’arthroplastie comparativement a 1’ostéosynthese.

Ainsi, chez une population fragile ou 1’on vise le retour a I’autonomie, la reprise de la
marche et le plus faible risque de réintervention compte tenu des risques anesthésiques,
I’arthroplastie de hanche apparait clairement comme la solution chirurgicale idéale.

1.1.3.3. Arthroplastie

L’arthroplastie de hanche consiste a remplacer 1’articulation native par du matériel
prothétique.
2 types de prothéses sont utilisés dans notre service pour les fractures du col fémoral.

e La prothese totale de hanche (PTH)

Celle-ci est formée de 3 parties.

Le cotyle est composé d’une cupule métallique qui va étre impactée ou cimentée dans
I’0os apres préparation de 1’os natif par des fraises. Dans cette cupule repose un insert, en
polyéthyléne ou céramique en cas de prothése simple mobilité, ou I’absence d’insert en cas de
double mobilité.

La tige fémorale est insérée dans le fémur apres préparation de celui-ci par des rapes.
On peut également I’impacter selon le concept du press fit ou la cimenter.

Enfin la téte fémorale surmonte le cone morse du col de la prothese. En cas d’implant
double mobilité, cette téte peut également étre recouverte d’un insert en polyéthyléne qui
viendra se mouvoir dans la cupule du cotyle.

Figure 3- Prothese totale de hanche Excia Bbraun® (32)
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e La prothése intermédiaire de hanche (PIH)

Elle est semblable sur le plan de la préparation fémorale et de I’implant fémoral. Elle
différe cependant par le fait que le cotyle ne recoit pas de piece prothétique.

La téte différe car elle renferme 2 degrés de mobilité, se rapprochant du concept de
double mobilité a ceci pres que la cupule en métal qui recouvre la téte fémorale n’est pas fixée
comme les implants cotyloidiens a 1’os. Une piéce en polyéthyléne s’inscre entre la téte et la
cupule blindée, également capable de mobilité.

Figure 4- Tige fémorale recouverte d'hydroxyapatite Pharo FH ORTHO® (33)

L
J

Figure 5 - Cupule blindée FH ORTHO® (33)

Le choix entre arthroplastie totale et arthroplastie intermédiaire de hanche se fait en
fonction de I’autonomie du patient, de I’age et des facteurs de risque d’instabilité.

La méta-analyse de He J-H et al (31) a montré que la PTH demande en effet un temps
chirurgical plus important, ainsi qu’un risque de saignement plus conséquent compte tenu du
fraisage du cotyle sans oublier les risques inhérents a cette technique (fracture, embolie
graisseuse). Cependant, sur le long terme, la PTH reste moins douloureuse et assure une
meilleure fonction que la PIH. Ceci peut s’expliquer par le risque de cotyloidite induite par le
frottement de la cupule blindée sur le cartilage du cotyle.
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Le risque d’infection était similaire.

Une autre méta-analyse de Feng Wang et al (32) montre également une plus grande
stabilité de la PIH par rapport a la PTH. Ce paramétre est tout particuliérement important chez
des patients avec des troubles cognitifs qui ne sont pas accessibles a une éducation
thérapeutique vis-a-vis des gestes et positions luxants.

Cette méta-analyse montre aussi qu’apres 1 an il n’y a pas de différence significative
dans la cotyloidite mais qu’apres 5 ans il y a 15 fois plus d’érosion acétabulaire avec une
arthroplastie intermédiaire par rapport a une arthroplastie totale.

Compte-tenu de 1’espérance de vie réduite des patients de plus de 80 ans victimes de
fracture du col fémoral, la PIH est une solution chirurgicale adaptée afin de réduire au
maximum le risque chirurgical en assurant fonction et stabilité.

En dessous de 80 ans, le score de Parker (33) peut aider au choix entre PTH et PIH.

Tableau 1 : Score de Parker (16)

Oui, sans Oui, avec une aide Oui raid Q‘
SCORE DE PARKER difficulté technique (canne, d'UI. avec l'aide -
et sans aide déambulateur) Une. pe = uns

Le patient marche-t-il a son ‘
domicile ? 3 2 8 :

Le patient marche-t-il a '
I’extérieur de son domicile ? 3 2 5 -
Le patient fait-il ses courses ? 3 2 1 0

Un score >6 définira un patient autonome chez qui pourra se justifier une arthroplastie
totale de hanche.

1.1.4. Technique opératoire

Notre service utilise la voie d’abord de Hardinge. Cette voie d’abord permet une
exposition rapide, avec une vision aisée du cotyle et du fémur. Elle permet également le
management de fractures per opératoires du fémur, qu’il faut avoir a Desprit lors
d’interventions sur un os ostéoporotique et qui est plus difficile sur des voies d’abord plus
antérieures.

Elle a également I’avantage d’étre peu a risque de luxations comme peut 1’étre la voie
postérieure de hanche.

Elle garde le défaut de traverser les muscles fessiers, et un abord trop extensif peut étre
responsable d’une 1ésion du nerf glutéal supérieur responsable d’une boiterie post-opératoire
immédiate plus longue. Ce désavantage est a mettre en perspective avec la demande
fonctionnelle parfois limitée de ces patients.
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L’incision cutanée sera centrée sur le grand trochanter, dans I’axe de la diaphyse
fémorale.

La graisse sous cutanée sera ensuite dicisée jusqu’a exposition du fascia lata.

Celui-ci sera ouvert largement au ciseau de Mayo dans I’axe du grand trochanter pour
exposer la bourse séreuse trochantérienne et 1’exciser.

Le muscle vaste externe et moyen fessier sont alors incisés dans leur axe puis décollés
progressivement en rotation externe pour exposer progressivement la capsule de 1’articulation
recouverte par le tendon du petit fessier.

Celui-ci sera sectionné ainsi que la capsule, qui pourra éventuellement étre excisée.
Aprés vidange de 1’hématome, et exposition du moignon de col, la coupe fémorale sera
réalisée a la scie oscillante sur la ligne intertrochantérienne.

La téte fémorale peut alors €tre retirée. Un nettoyage du reste de ligament rond et une
hémostase soigneuse sera assurée.

Lors du temps fémoral, la préparation du fut fémoral est effectuée a 1’aide de rapes de
taille croissante. Lorsque la rape adéquate est calée, 'implant définitif est mis en place par
press fit ou cimentation selon le choix du chirurgien.

On réalise ensuite des essais avec des tétes de col différents, jusqu’a assurer une bonne
stabilité a I’articulation.

Aprées mise en place de la téte définitive, un lavage abondant est effectué et la fermeture
est effectuée plan par plan, avec une attention particuliére a la réinsertion transosseuse de la
valve musculaire.

Figure 6 - Incision du fascia lata (34)
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Figure 7 - Création de la valve musculaire par incision du vaste externe et du moyen fessier (34)

Figure 8 - Incision de la capsule (34)
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1.1.5. Complications

Les complications spécifiques d’une arthroplastie intermédiaire de hanche comprennent
tout d’abord le risque de luxation qui reste présent, bien que moins important que pour les
arthroplasties totales de hanche.

Une méta-analyse de G L Lu-Yao et al (35) montre un taux de luxation de 2 a 3%, selon
la voie d’abord utilisée, la voie postérieure de hanche étant plus a risque de luxation.

L’ostéoporose souvent associée a ces patients expose au risque de fracture péri-
prothétique peropératoire ou suite a une nouvelle chute.

Le travail de Belleville et al (36) retrouvait un taux de fracture de 4,6% a 1 an.

Le risque d’infection est également présent, bien que réduit par les durées opératoires
limitées permises par ’arthroplastie intermédiaire de hanche. Belleville et al (36) retrouvaient
ainsi 0,5% de sepsis dans leur série.

Cette chirurgie expose €galement au risque d’hématome sur le site opératoire pouvant
secondairement se surinfecter, en particulier chez les patients souvent sous anticoagulants
pour des affections cardiaques.

Le 2¢ versant des complications correspond aux complications de décubitus, induites par
I’alitement qui était autrefois prolongg.

Ainsi le nursing post-opératoire est fondamental pour éviter les escarres cutanées, avec
¢galement une attention particuliére a la renutrition de patients éventuellement grabataires
dénutris. Ces escarres peuvent en effet &tre une porte d’entrée infecticuse qui peut surinfecter
une prothese.

Les complications thromboemboliques doivent étre prévenues par une anticoagulation
systématique. La thrombose veineuse profonde peut en effet mener a une embolie pulmonaire
a risque ¢élevé de déces dans une population fragile.

Enfin a long terme, comme nous l’avons vu précédemment, dans de rares cas, la
cotyloidite chez un patient en bon état général et qui s’avérera trés géné peut mener a réaliser
une totalisation de 1’arthroplastie.

Chez les sujets de plus de 80 ans, il se dégage ainsi un consensus sur I’arthroplastie
intermédiaire de hanche. La controverse réside cependant dans le choix de fixation de
I’implant fémoral.

1.2. Ciment ou press-fit

1.2.1. Concept du ciment

Historiquement, I’histoire de la prothése fémorale commence par des tiges non
cimentées.

Moore est le premier a présenter en 1950 une méthode de fixation a 1’époque
révolutionnaire : une tige ancrée dans le canal médullaire du fémur. Cependant, les
descellements sont précoces et Charnley en Angleterre réfléchit a un moyen de fixation de la
prothése dans 1’0s qui assurera une survie a plus long terme.
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S’inspirant de 1’acrylique auto-durci utilisé par les dentistes, celui-ci décide de fixer a
partir de 1959 les prothéses de Moore par du polyméthacrylate de méthyle. C’est le début des
prothéses cimentées. La survie des implants va étre grandement améliorée par cette technique
révolutionnaire et d’autres grands noms comme McKee et Stanmore suivront bientot
I’initiative de Charnley.

La technique de cimentation évoluera également. Historiquement, celle-ci se faisait au
doigt (finger packing) puis une véritable séquence de cimentation et une instrumentation
apparait vers la fin des années 1970 avec un lavage puis un asséchement du fut fémoral, ainsi
que I’utilisation de bouchon distal et de seringue a ciment(37) (38).
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Une des limites de la cimentation est en effet le caractére peu reproductible de cette
technique entre différents opérateurs. En effet outre les conditions extérieures comme la
température qui influencent la qualité du ciment au moment de sa mise en place, de nombreux
autres facteurs rentrent en ligne de compte et peuvent jouer un rdle prépondérant dans la
survie de ’implant. Ainsi la présence de sang dans le ciment peut faire grandement varier sa
résistance selon Holm (39), avec une diminution d’¢lasticité de 21% lors de I’ajout de 3 ml de
sang dans une dose de ciment.

De méme 1’épaisseur du manteau peut également jouer sur la survie de I’implant. Selon
les auteurs, celui-ci doit mesurer entre 3 et 6 mm (40). Pour Ebramzadeh,et al (41) une
épaisseur de 2 a 5 mm est optimale.

Le timing d’implantation de la tige dans le ciment est capital. Keller et al (42)
recommandent une implantation entre la 2° et 3° minute de polymérisation, a une température
qui reste constante entre les interventions.

L’ensemble de ces parameétres explique ainsi qu’il existe une grande variabilité entre 2
cimentations, affectant le résultat de 1’arthroplastie. La prothése non cimentée qui s’affranchit
de ces nombreuses conditions a alors commencé a regagner en intérét pour standardiser les
résultats entre patients.

Aprés une quinzaine d’années de recul sur le travail de Charnley qui montrait une
amélioration spectaculaire, apparaissent des ostéolyses autour des tiges fémorales cimentées
que certains appelleront « maladie du ciment » (43).

Que la cause de cette ostéolyse soit les couples metal-métal/polyéthyléne-métal tres
utilisés a I’époque ou le fait du ciment, cela va en tout cas accélérer les études pour des tiges
non cimentées et lancer une nouvelle course a ’innovation sur les revétements des tiges
fémorales.

Judet incarnera en France ce renouveau du non-cimenté.

1.2.2. Concept du press-fit

La cimentation systématique s’intégre bien dans un monde orthopédique débutant, ou
les patients opérés sont grabataires, ont peu de demande fonctionnelle et ou la fracture du col
présente un risque de mortalité trés important.

Cependant, avec 1’évolution des loisirs sportifs, I’obésité qui progresse, 1’age des
patients qui diminue, le concept de cimentation systématique se heurte a un changement de
dogme dii a la confrontation & un os encore richement vascularisé, 3 méme de coloniser une
prothese.

Le concept de tige non cimentée devait ainsi répondre a 2 problématiques : comment
assurer une stabilité primaire de I’implant lors de la chirurgie ? Puis quel revétement pour la
prothése pour assurer une stabilité secondaire durable dans le temps ?

A la premicre question est venu répondre le concept de press-fit.

Celui-ci peut se définir comme le moyen d’assurer la stabilité primaire d’un implant
sans ciment en assurant au niveau de D’interface os-implant une pression supérieure aux
contraintes déstabilisantes.
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On comprend ainsi d’emblée la nécessité d’une tige qui soit assez remplissante dans le
fut fémoral pour générer cette pression.

Morscher (44) a défini 2 conditions sine qua non au press fit : assurer un contact os-
implant sous forme d’une surface et obtenir un calage rigoureux de la prothése.

La forme de la tige recommandée a cet effet par Le Béguec et al (45) est une tige droite.
Une tige courbe aura en effet tendance a produire un appui de type ponctuel sur les corticales
du fémur. De méme il convient selon Le Béguec de donner a un fémur courbe une forme
droite en cas d’utilisation d’une tige droite, par le biais d’ostéotomies pour éviter un appui en
3 points qui entrainerait une mauvaise répartition des forces déstabilisantes.

Ces forces déstabilisantes comprennent les contraintes d’enfoncement et de rotation.

Pour assurer un bon calage, Le Béguec (45) recommande une tige conique qui sera la
plus & méme de neutraliser les contraintes d’enfoncement en créant une force horizontale en
compression.

Des rapes permettent de préparer le fut fémoral en donnant I’empreinte de la prothése
définitive a I’os. Celles-ci permettent également de juger le calage de la future tige fémorale
en testant la stabilité de la rape.

Figure 9 - Press-fit avec tige quadrangulaire (a) Press-fit avec ailettes longitudinales (b)(45)

Les matériaux de surface de la tige fémorale jouent également un role dans la stabilité
primaire par la rugosité qu’ils apportent comme I’ont démontré le Cann et al (46).

Une tenue primaire de mauvaise qualité favorisera des micromouvements a 1’origine de
la formation d’un tissu fibreux a D’interface os-implant, ce qui constituera un obstacle a
I’ostéointégration (47).

Une fois cette stabilité primaire assurée, la stabilité secondaire a long terme de 1’'implant
se fera via I’ostéointégration.
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On distingue en effet 2 mécanismes de régénération osseuse au contact de la prothese :

e Le «on-growth osseointegration » qui dépend de la rugosité de surface de la tige
fémorale : I’0s se développe a la surface du revétement de la prothése.

e Le «ingrowth osseointegration » : ce mécanisme concerne les prothéses qui ont un
revétement poreux. L’os va pénétrer dans les trabéculations du revétement et y
assurer la régénération osseuse.

Revétement poreux .
P L'os pénétre dansle  Surface rugueuse

revétement Partie proximale du
/ fémur

)

\ Adhérence de
e — los surle
Surface de revétement
I'implant rugueux
Bone ingrowth Bone ongrowth

(a) (b)
Figure 3: Stabilité secondaire [7]

a. Bone ingrowth : I'os pénétre dans le revétement
b. Bone ongrowth : Adhérence de I’os sur le revétement rugueux

Figure 10 — Source (48)

Ces différents mécanismes constituent 1’ostéoconduction osseuse c’est-a-dire
I’ensemble des phénomeénes qui favorisent la fixation de 1’os a I’implant.

Les tiges fémorales sont fabriquées avec différents métaux pour favoriser
’ostéointégration. Le titane est particulicrement intéressant car il a montré une bonne capacité
a se faire réhabiter par 1’os.

Implant

Figure 11 - Interface os-implant a différentes échelles(49)
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Kiesweter et al (50) ont défini 3 caractéristiques de la surface de I’implant qui jouent
dans ’ostéointégration finale de la tige : sa porosité dans le cadre de la composition de la
surface d’interface, sa rugosité c’est-a-dire les aspérités de la surface et la topographie de la
surface de contact entre os et tige.

Bowers et al(51) ont aussi montré en 1992 que plus la surface d’interface était rugueuse,
plus des cellules osteoblast-like restaient adhérentes a cette surface.

Boyan et al (52) recommandent que 1’épaisseur de rugosité soit comprise entre 4 et 7
micrometres pour correspondre a la morphologie de 1’ostéoblaste.

Il existe maintenant un consensus sur le caractére rugueux avec une surface « sand-
like » que doit adopter une tige non cimentée pour assurer une bonne ostéointégration.

Concernant la composition de la surface, différents revétements existent également pour
stimuler ’ostéoinduction c’est-a-dire la stimulation de 1’ostéogenése par transformation de
cellules indifférenciées en ostéoblastes. On peut les distinguer en 2 grandes familles :

e Les tiges a revétement poreux.
e Les tiges a revétement bioactifs type hydroxyapatite.

Les revétements poreux reposent sur le « on-growth osseointegration », que nous avons
vu précédemment. L os va venir réhabiter ’implant. L’inconvénient de ce type de revétement
est le risque de défect osseux trop important en cas de dépose de la prothése. Les revétements
poreux en titane sont les plus utilisés.

Les revétements bioactifs sont désormais majoritaires. C’est le cas de la tige Pharo® qui
est entierement recouverte d’hydroxyapatite qui compose 60% de I’os naturel.

Mainard et al (53) ont défini 2 sortes de porosité au niveau de ces céramiques
phosphocalciques :

e Une microporosité : celle-ci correspond aux interstices entre les cristaux de
céramique, formant ainsi des pores de diamétre inférieur a 10 um. C’est a cette
échelle qu’ont lieu les phénomeénes chimiques, assurant un ancrage des cellules
osseuses.

e Une macroporosité qui correspond a des pores de diamétre supérieur a 100 pm.
C’est I’échelle des phénomenes biologiques, ou a lieu I’envahissement cellulaire et
osseux, permettant ainsi 1’ostéoconduction.

C’est I’action de ces phénomenes combinés qui entraine un remplacement progressif de
I’hydroxyapatite par du tissu osseux. L’hydroxyapatite va également étre la cible
d’ostéoclastes qui participeront a sa résorption, permettant ainsi une colonisation
supplémentaire de 1’os dans I’espace libéré (54).

L’ensemble de ces propriétés rend I’utilisation de tiges a revétement d’hydroxyapatite
particulierement intéressante pour les défects osseux importants dans les reprises chirurgicales
mais également chez les personnes ostéoporotiques, en stimulant localement la redensification
osseuse.

43



1.2.3. Cimenter ou ne pas cimenter ?

La littérature ne dégage pas pour le moment de consensus clair sur 1’utilisation de tige
cimentée plutdt que non cimentée.

La cimentation expose a certaines complications spécifiques qui peuvent étre mortelles
dans une population fragile comme celle présentant des fractures du col fémoral.

Donaldson et al (55) ont ainsi défini un « bone cement implantation syndrome »
correspondant a I’apparition d’une hypoxie, une hypotension, une perte de conscience au
moment de la cimentation, de I’implantation de la tige ou de la réduction. L’incidence de ce
syndrome est peu connue car ces complications, lorsqu’elles ne sont pas fatales, sont peu
rapportées et considérées comme des événements anecdotiques péri-opératoires. Olsen et al,
dans une étude sur 1016 patients opérés d’une PIH sur fracture du col fémoral, ont montré que
ce syndrome était en fait trés fréquent avec 28% des patients ayant présenté au moins une
désaturation.(56)

L’étude de Lafont et al (57) sur 48 patients ayant été opérés d’'une PTH cimentée
montrait que 2% des patients avaient présenté une hypotension et 17% une désaturation lors
de la cimentation.

L’issue peut cependant étre fatale non seulement pendant le geste chirurgical mais
¢galement dans les heures suivantes.

Talsnes et al (58) ont ainsi retrouvé un risque relatif de mortalit¢ de 2,9 pour les
fractures du col traitées par hémiarthroplastie cimentée dans le premier jour post-opératoire,
sur 11210 patients avec un ajustement fait sur I’age, le sexe, 1’état cognitif et le score ASA.

Parvizi et al (59) ont rapporté un taux de mortalité intra-opératoire de 0,43% pour les
hémiarthroplasties cimentées sur une série de 2278 patients.

L’embolie de ciment suivie du déces est donc un risque non négligeable pour des
patients fragiles et il nous semble que ce risque pese tout particuliérement quand il existe une
alternative qui annihile ce risque par une modification de la technique opératoire.

Cependant il existe également des risques inhérents a la non-cimentation.

En effet la littérature retrouve une meilleure survie a 5 ans des implants cimentés par
rapport aux non cimentés. Ainsi Gjertsen et al (60) montraient dans un registre de 11 116
hémiarthroplasties sur fractures du col, un taux de survie de I’implant de 97% vs 91% pour les
non cimentés chez les plus de 70 ans. La premicre cause de révision était la fracture péri-
prothétique.

Ils montraient cependant un pourcentage de déces péri-opératoire et d’arrét cardiaque de
0,5% contre 0,04% dans le groupe non cimenté.

Tero Yli-Kyyny et al (61) en analysant le registre finnois retrouve également plus de
complications a type de dépose/repose de prothése (1,8 fois plus pour le non cimenté) et
fracture péri-prothétique (2,3 fois plus) pour le groupe non cimenté.

Lo et al (62) ont montré une durée opératoire plus longue de 20 minutes ce qui implique
un plus grand risque infectieux ainsi que des pertes sanguines plus importantes (160 mL) pour
la fixation cimentée.
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A travers ces chiffres, il est clair que le débat se situe au niveau de la balance entre
proposer une technique a risque d’entrainer le décés mais en assurant une survie meilleure de
I’implant, ou privilégier I’opération la moins agressive tout en acceptant un plus grand risque
de réintervention future.

Ces complications ne sont pas les seules a peser dans le débat. La question de la survie a
long terme de la tige se pose également.

Les débris d’usure intra articulaire peuvent en effet provoquer une ostéolyse péri-
prothétique au niveau du fourreau de ciment, lorsque celui-ci présente des failles. Cette
ostéolyse condamne la survie de I’implant a quelques années. Goodman et al (63) ont montré
que les tiges non cimentées ostéointégrées sont imperméables a ces débris et donc
possiblement plus résistantes a des descellements dont ils seraient la cause.

Les études restent trés hétérogeénes sur le taux de survie avec descellement aseptique.
Ces différences de survie qui continuent a entretenir le débat s’expliquent probablement par le
coté tres opérateur-dépendant de la cimentation. Un manteau de ciment optimal préviendra
I’ostéolyse par les débris mais une technique non parfaite expose probablement a des risques
plus importants de descellement.

Sur 1017 PTH, Meding et al (64) retrouvaient ainsi un taux de descellement aseptique
sur les tiges cimentées de 1,2% contre 0,4% pour les tiges non cimentées. La survie globale
restait cependant identique.

Au contraire dans le registre suédois (65), la survie a 10 ans de la tige non cimentée était
meilleure mais il existait un plus gros taux de descellement aseptique (1,5 fois plus).

L’ostéolyse responsable des descellements aseptiques des tiges cimentées rend d’autant
plus le changement de prothese difficile que la perte osseuse peut étre trés importante.

Sur le plan fonctionnel, le consensus n’est pas non plus établi.

Les scores fonctionnels de type Harris montrent tantdt de meilleurs scores pour la
fixation cimentée. Lo et al (62) montraient ainsi un avantage pour la tige cimentée sur 451
fractures avec une cohorte de patients d’age moyen de 74 ans tandis que Langslet et al (66)
retrouvaient un score Harris plus élevé dans le non cimenté avec une moyenne d’age de 83
ans.

Cependant la diversit¢ des implants utilisés dans la littérature rend difficile la
comparaison.

La population concernée est de plus souvent touchée par des troubles cognitifs et de
nombreuses comorbidités rendant 1’analyse fonctionnelle difficile.

La mortalité qui est élevée a 1 an est également responsable de nombreux perdus de vue
diminuant la puissance des études.

La fixation non cimentée est particulierement controversée chez les patients trés agés
(>80 ans) qui présentent un os ostéoporotique, peu vascularisé.

Nous allons tenter de démontrer a travers cette ¢tude que la tige non cimentée
recouverte d’hydroxyapatite est d’autant plus intéressante chez le sujet agé qu’elle permettra
d’induire au niveau local une régénération osseuse a méme de corriger au moins partiellement
I’ostéoporose.
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Nous pensons également que la fixation non cimentée doit pouvoir étre considérée sans
a priori sur I’ostéointégration méme a un age avanceé.

Enfin, I’absence des risques per opératoires inhérents au ciment représente pour nous un
argument capital en faveur de cette fixation, compte tenu de la fragilit¢ de la population
concernée par les fractures du col. La demande fonctionnelle chez cette population souvent
grabataire est a relativiser et il nous semble que la survie opératoire doit étre le premier critére
a prendre en compte au moment du choix de la technique. L’absence de douleurs et la reprise
de la marche pour les transferts représentent des objectifs réalistes qui semblent accessibles
sans différence significative avec la fixation cimentée.

Keisu et al (67) montrent dans leur série de 123 prothéses totales de hanche non
cimentées une ostéointégration de toutes les tiges sur un suivi moyen de 5 ans. Seulement 3%
des patients présentaient des douleurs de cuisse mais sans entrainer une limitation d’activité.

Sur une série de 60 patients a 70 ans, Cordero-Ampuero et al (68) ont montré I’intérét
d’une reprise des descellements aseptiques avec pertes osseuses importantes avec une tige
recouverte d’hydroxyapatite. Cette étude montrait une augmentation de 1’indice cortical sur
I’ensemble du fémur au niveau médial et latéral. Cependant la différence n’était pas
significative, probablement du fait du nombre faible de patients analysés.

Dans leur série sur 124 reprises chirurgicales, Juanico et al (69) retrouvaient une
augmentation significative de I’épaisseur au niveau de la corticale interne du fémur proximal,
avec une tige non cimentée recouverte d’hydroxyapatite.

Il existe ainsi des arguments dans la littérature confirmant la régénération osseuse péri
prothétique induite par I’hydroxyapatite ainsi que la bonne ostéointégration, survie et
tolérance fonctionnelle d’une tige non cimentée chez les plus de 80 ans.

Cependant il n’existe pas, a notre connaissance, d’étude avec une série importante de
patients de plus de 80 ans montrant une régénération corticale sur une prothése intermédiaire
de hanche pour fracture du col fémoral.

L’objectif principal de notre étude est d’abord de vérifier I’ostéointégration d’une tige
fémorale recouverte d’hydroxyapatite chez les plus de 80 ans.

L’objectif secondaire est la mesure de différents indices de régénération osseuse afin de
montrer 1’activité locale de I’hydroxyapatite. Nous vérifierons également les complications
survenues.

Cette étude vise ainsi a nourrir le débat sur I'utilisation d’implants non cimentés a un
age avancé, qui permettrait selon nous d’éviter des complications potentiellement mortelles
pour les patients.
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2. ETUDE

Notre étude veut apporter des arguments nouveaux dans le débat entre fixation cimentée et
non cimentée d’une prothése intermédiaire de hanche chez le sujet agé. Alors que la fixation
non cimentée semble logique chez le sujet jeune, la confrontation a un os sénile réduit les
espoirs pour beaucoup de voir une tige non cimentée s’ostéointégrer. Nous faisons
I’hypothése que cette ostéointégration peut se faire a un age élevé et que I’hydroxyapatite peut
en constituer un vecteur par 1’action locale qu’elle va exercer sur 1’os cortical.

L’objectif principal de notre étude est ainsi d’abord de vérifier 1’ostéointégration d’une
tige fémorale recouverte d’hydroxyapatite chez les plus de 80 ans.

L’objectif secondaire est la mesure de différents indices de régénération osseuse afin de
montrer 1’activité locale de I’hydroxyapatite. Nous vérifierons également les complications
survenues.

2.1. Méthodes

Il s’agissait d’une étude rétrospective qui comprenait [’analyse systématique des
patients opérés d’une fracture du col du fémur par la pose d’une prothése intermédiaire de
hanche entre janvier 2006 et décembre 2019 inclus dans le service de Chirurgie Orthopédique
Traumatologique et Arthroscopique du Professeur Didier Mainard a 1’Hopital Central de
Nancy. Le recueil de ces patients a été effectué grace aux cahiers de blocs opératoires tragant
les implants posés en chirurgie orthopédique.

2.1.1. Critéres d’inclusion

Nous avons donc choisi I’age de 80 ans, au-dela de laquelle 1’incidence des fractures du
col fémoral est maximale.

Nous n’avons pas retenu les patients ayant bénéfici¢é d’une pose de prothese dans les
suites d’une fracture per trochantérienne avec défaillance du matériel. En effet, le cal osseux
ou éventuellement le cal vicieux auraient ét¢ & méme de modifier les mesures des corticales
ou du canal médullaire.

Nous avons recueilli I’age des patients, le sexe ainsi que la durée de suivi grace au
dossier médical.

Nos critéres d’inclusion étaient ainsi :
e Age de plus de 80 ans au moment de I’intervention chirurgicale.
e Fracture du col fémoral.
e Réalisation d’une hémi-arthroplastie avec tige Pharo®.
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2.1.2. Criteéres d’exclusion

Tous les patients inclus dans notre étude avaient été revus a une période d’au moins 1 an post-
opératoire avec un examen clinique et radiographique.

Afin d’assurer des mesures de bonne qualité, nous avons retenu comme critéres
radiographiques, une radiographie de bassin de face et de fémur face et profil avec I’ensemble
de la tige visualisée.

Nos criteres d’exclusion étaient ainsi :
e Suivi clinico-radiographique < 1 an.
e Criteres radiographiques non respectés.
e PIH sur faillite d’'un matériel d’ostéosynthése.

2.1.3. Criteres radiographiques

2.1.3.1. Analyse préopératoire

Nous avons utilisé la radiographie préopératoire pour mesurer nos différents indices.
Nous avons mesuré 2 indices analysant le statut ostéoporotique de 1’os fémoral :

- Le Canal Bone Ratio (CBR)(70) : il correspond au ratio E/F entre la mesure E du
diamétre du fat fémoral sur la mesure F du diamétre du fémur entier, a 10 cm en
distal du milieu du petit trochanter. Une mesure >= 0,49 représentait un fémur
ostéoporotique.

- Le Canal Flare Index (CFI)(71) : il correspond au ratio A/E entre la mesure A du
diametre du fit fémoral situé a 2 cm en proximal du milieu du petit trochanter sur la
mesure E. Une mesure <3 représentait un fémur ostéoporotique.

Nous avons également mesuré 1’indice cortical correspondant a la somme du diametre
des corticales médiale et latérale divisée par le diamétre du fit fémoral. Cet indice a été
mesuré sur 3 niveaux :

- Niveau A en dessous du petit trochanter
- Niveau B 6 cm distalement au niveau A

- Niveau C 11 cm distalement au niveau A

Nous avons aussi mesuré la largeur du petit trochanter, servant d’étalon entre les différentes
radiographies.
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2.1.3.2. Analyse post-opératoire immédiate

L’analyse radiographique post-opératoire immédiate prenait en compte I’analyse de la
position de la tige avec plusieurs critéres :

e Suspendue si elle était située plus de 5 mm au-dessus du calcar.

e Enfoncée si la collerette était située en dessous du calcar.

e Valgisée ou varisée si ’axe de la tige fémorale présentait un angle de 5° en valgus
ou en varus avec 1’axe du fémur.

¢ Une fausse route éventuelle.

Les complications post-opératoires étaient également recherchées: refend osseux,
fracture du grand trochanter, luxation post-opératoire immédiate.

Nous avons recueilli la taille des implants posés et analysé le remplissage du fut fémoral

par la prothese.
L’indice que nous avons retenu est le canal fill ratio (CFR).
Nous avons évalué 4 niveaux de remplissage.
Ces 4 niveaux sont :
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e 2 cm au-dessus du milieu du petit trochanter.
e Milieu du petit trochanter.

e 2 cm en dessous du milieu du petit trochanter.
e 7cm distal au milieu du petit trochanter.

Les 3 premiers niveaux rendent compte de I’encombrement métaphysaire de la prothése
tandis que le dernier niveau rend compte de I’encombrement distal.

Nous avons également mesuré la largeur du petit trochanter a but d’étalonnage.
Il n’a pas été réalisé¢ de mesures de I’indice cortical en post-opératoire immédiat.

Figure 14 - CFRa = a'/a - CFRb = b'"/b - CFRc = c¢'/c - CFRd = d'/d(72)
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2.1.3.3. Analyse au dernier recul

La derniére analyse était réalisée sur la derniére consultation avec les radiographies
correspondantes.

Nous recherchions d’abord la survie de la prothése avec les complications éventuelles :
infection, luxation, fracture péri-prothétique.

Nous avons également recherché la présence d’ossifications hétérotopiques sur la voie
d’abord.

Les critéres radiographiques reprenaient ceux de |’analyse préopératoire et post-
opératoire immédiates.

Nous avons ainsi mesure :

e LeCBR.

e LeCFL

e L’indice cortical sur 3 niveaux.
e LecCFR.

Ces indices permettaient de rendre compte de 1’adaptation du fémur a la prothése, en
particulier de la réaction des corticales au contact de I’hydroxyapatite.

Nous avons également examiné s’il y avait eu une migration de ’implant selon ces
critéres :

e Enfoncement.
e Valgisation.
e Varisation.

L’ostéointégration des tiges était analysée par le score d’Engh et Massin(73).
Le Engh Score utilise différents critéres radiologiques :

e Pour la partie fixation de la tige fémorale, il convient d’analyser la présence d’un
liseré en zone réhabitable c’est-a-dire recouverte d’hydroxyapatite et la présence
ou non de ponts osseux.

e Pour analyser la stabilité¢ de la tige, il faut analyser la présence ou non d’un
piédestal, la présence ou non d’un liseré évolutif en zone réhabitable, la présence
de lacunes osseuses. Il faut également tenir compte de 1’évolution osseuse du
calcar qui aura une tendance a 1’atrophie en cas de tige stable. Enfin une migration
de I’'implant témoignera d’une tige instable.
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Engh avait établi son score sur 27 car il prenait également en compte la présence ou non
d’un liseré sur la zone lisse de la tige fémorale.

Concernant la tige PHARO®, nous n’avons pas pris en compte ce critere, celle-ci étant
complétement recouverte d’hydroxyapatite. La valeur maximale du Engh Score dans notre
étude est ainsi de 22.

Nous avons vérifié 1’ostéointégration de la tige fémorale par un 2° score basé¢ sur la
présence de lignes radiotransparentes (« radiolucent line ») en fonction des zones de Gruen: le
score O-SS.

Table 1  O-SS score: method for evaluation and results (n=100)

Evaluation radiolucent line Types secondary stability and score quantified Weighting Osseointegration-secondary stability (O-

SS score)

Proximal femur (zones 1, 2, 6)°

Quantify Assessment Qualify 1a Global stability ++ (20) / 20 (n 58) Very good (n 60) (Nm 19.9)
10 No radiolucent line 1 1b Global stability+(17) +1 18(n2)
7 Radiolucent line<50 % 2 1c Proximal stability+(14) / 14 Good (n 20) Nm14)
4 Radiolucent line>50 % 3 2a Proximal stability — (17) -3 14 (n 18)
Distal femur (zones 3, 5) 2b Global stability+(14) / 14 (n2)
Quantify Assessment Qualify 2c¢ Fibrous stability+(11) / 11 (n3) Average (n 16) (Nmll)
10 No radiolucent line a 3a Diaphyseal stability (14) -3 11 (n 13)
7 Radiolucent line<50 % b 3b Distal stability+(11) -3 8(n2) Poor (n 4) (Nm 6.5)
4 Radiolucent line>50 % c 3¢ Fibrous stab.+ / Loosenig (8) -3 S5n2)

Zone 7 integrated into evaluation of zone 6

Figure 15 - Score O-S5(74)

2.2. Matériel

2.2.1. Implant

L’implant que nous avons utilisé est la tige PHARO® du laboratoire FH Orthopedics.
Il s’agit d’une tige de forme autobloquante, remplissante au niveau proximal. Elle est
constituée de titane TA6 V4 et recouverte d’hydroxyapatite sur I’intégralité de sa longueur.

La capacité autobloquante de la tige est assurée par sa forme quadrangulaire qui assure
ainsi comme vu précédemment (figure 11) un effet coin s’opposant a I’enfoncement et la
rotation de I’implant. La stabilité primaire est ainsi facilement acquise.

Afin de renforcer cette stabilité primaire, la tige PHARO® bénéficie également d’une
collerette d’appui qui viendra se positionner sur le calcar.

Cette tige est disponible en 5 tailles. Elles sont surmontées d’une cupule blindée
composée d’un insert et d’une bague amovible en polyéthyléne, I’ensemble recouvert d’un
blindage en inox. Elles sont disponibles de la taille 41 & 59 avec 2 mm de différence entre
chaque cupule. Il existe 6 longueurs de col disponibles assurant ainsi un réglage optimal.
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Figure 16 - Tige fémorale recouverte d'hydroxyapatite Pharo FH ORTHO® (33)

TR
-

Figure 17 - Cupule blindée FH ORTHO® (33)

La totalité de nos patients avait bénéficié d’une voie d’abord selon Hardinge pour
I’implantation de cette prothese.

2.2.2. Mesures radiographiques

L’analyse radiographique était réalisée grace au logiciel PACS SYNAPSE du CHU de
Nancy.

2.2.3. Analyse statistique

Les données ont été recueillies dans un tableur Excel®, permettant le calcul de
moyennes, écarts-types et variances.

Les figures ont été réalisées grace au logiciel Excel®.

L’analyse statistique a été réalisée a I’aide du logicile PRISM®.

Les comparaisons de moyennes ont été effectuées avec des tests de Student simples et
sur données appariées.

Le test de Kruskal-Wallis était préféré en cas de variances non égales ou distributions
non gaussiennes.

Nous avons retenu le seuil de risque alpha de 5% pour notre analyse statistique
(différence significative si p< 0,05).
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2.3. Résultats

Nous avons retrouvé 553 patients opérés entre 2006 et 2019 d’une prothese
intermédiaire de hanche PHARO® suite a une fracture du col fémoral. Apres exclusion, 146
patients étaient inclus dans notre étude.

2.3.1. Analyse pré-opératoire

La moyenne d’age des patients était de 87 ans.

79% des patients ¢taient des femmes.

Les patients bénéficiaient d’un suivi minimum de 12 mois, et jusqu’a 83 mois au dernier
recul.

Le suivi moyen des patients était de 25 mois.

90% des patients ont été traités pour une fracture du col fémoral Garden 3 ou 4 (76% de
fractures Garden 4 et 14% de fractures Garden 3.
Les 10% restants représentaient des fractures Garden 1 et 2.

5%
14%

76%

Figure 18 : Répartition des types de fracture selon la classification de Garden

Concernant le statut ostéoporotique de nos patients, le CBR moyen était a 0,54 (>=
0,49).

Le CBR moyen chez les femmes était de 0,54

Le CBR moyen chez les hommes était de 0,5.

Il n’y avait pas de différence significative entre le CBR des femmes et des hommes (p
= 0.0576).

Ce résultat confirme la tendance a I’ostéoporose plus fréquente post ménopausique des
femmes, mais montre que les fractures du col du fémoral arrivent majoritairement sur un os
ostéoporotique également chez les hommes.
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76% de nos patients étaient ainsi considérés ostéoporotiques selon le CBR.

Le CFI moyen était de 3,13, au-dessus du seuil d’ostéoporose retenu par Li et al(71).
Chez les hommes le CFI était de 3,17.
Chez les femmes le CFI était de de 3,12.
Il n’y avait pas de différence significative entre les femmes et les hommes (p = 0,79).
Nous retrouvions cependant une majorit€é de patients (55%) avec un statut
ostéoporotique avec un CFI < 3.

L’indice cortical moyen était de 0,42

Chez les hommes il était de 0,47.
Chez les femmes il était de 0,40.

Tableau 2 : Indice cortical selon le sexe

Indice cortical A Indice cortical B Indice cortical C
Population entiére 0,42 0,82 0,99
Homme 0,47 0,95 1,06
Femme 0,40 0,79 0,97
Différence selon le sexe | p=10,029 p=0,07 p=0,158

Il existait une différence significative sur I’indice cortical entre les hommes et les
femmes au niveau A et B. Ainsi les hommes présentaient des corticales plus importantes en
proximal.

Population de I’étude :

- Population majoritairement féminine de 87 ans

- Suivi moyen de 25 mois

- Fractures du col fémoral Garden 4

- Population ostéoporotique (CBR moyen = 0,54)

- Différence significative entre les hommes et les femmes sur les indices
corticaux A et B
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2.3.2. Analyse post-opératoire immédiate

2.3.2.1. Complications

2 fractures du grand trochanter ont été constatées.
Ces fractures ont €té constatées en per-opératoire et prises en charge par un cerclage.
L’appui complet post-opératoire était autorisé.

7 fractures du calcar ont été constatées.

Ces fractures ont également été prises en charges en per-opératoire par cerclage. Une
fois le calcar ostéosynthésé, une stabilité de I’implant était contrdlée par testing de la tige.

L’appui post-opératoire complet était également autorisé.

Figure 19- Ostéosynthése par cerclage d'une fracture peropératoire du grand trochanter

Figure 20 - Ostéosynthese par cerclage d'une fracture peropératoire du calcar
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On retrouvait ainsi 6,2% (N=9) de fractures per-opératoires non déplacées.
Il n’¢était pas retrouvé de fausse route dans notre série.

2.3.2.2. Implant

Les tiges de tailles 2 et 3 représentaient 70% des tiges posées.
La tige de taille 3 restait la plus posée avec 36% des poses.
La tige de taille 5 ne concernait que 2% des poses.

Répartition des tiges

2%

N

mtigel mtige2 mtige3 wtiged mtige5

Figure 21 : Répartition des tiges posées selon la taille

20 tiges (13,6%) ont été considérées comme suspendues.
4 tiges pouvaient étre considérées comme valgisées et 3 tiges varisées.

ml =2 =3 =4

Figure 22 : Répartition des tiges suspendues selon la taille
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Le CFR moyen était de 0,76.
Le CFR le plus bas était au niveau A, le plus proximal, a 0,64.
Le CFR le plus haut était au niveau C avec un ratio a 0,80.

Tableau 3 : CFR selon le sexe

CFRa CFRb CFRc CFRd
Population générale | 0,64 0,79 0,80 0,79
Hommes 0,62 0,77 0,77 0,78
Femmes 0,65 0,79 0,81 0, 80
Différence selonle | p=0,049 p =0,046 p=0,048 p=0,33
sexe

La moyenne du CFR chez les hommes était a 0,73.

Chez les femmes, le CFR moyen était a 0,76.

Il existait une différence significative sur le CFR global entre homme et femme (p =
0,02).

Le CFR était significativement différent sur toute la longueur du fémur entre homme et
femme, sauf au niveau D, le plus distal.

Tableau 4 : CFR selon la taille de tige

CFRa CFRDb CFRc CFRd CFR moyen
Tiges 1 0,65 0,78 0,78 0,74 0,74
Tiges 2 0,64 0,80 0,81 0,81 0,76
Tiges 3 0,64 0,79 0,80 0,80 0,76
Tiges 4 0,62 0,76 0,79 0,81 0,75
Tiges 5 0,62 0,77 0,85 0,90 0,78
Différence p=0,82 p=0,31 p=0,63 p <0,001 p=0,24
significative
entre les tiges

La tige de taille 5 était en moyenne la plus remplissante avec un CFR moyen a 0,78. 11
existait en particulier une différence significative au niveau du remplissage distal sur le niveau
D (p <0,001).

Il n’existait pas de différence significative de remplissage entre les différentes tiges sur
les autres niveaux fémoraux.
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ANALYSE POST-OPERATOIRE IMMEDIATE
- 6,2% de fractures per-opératoires
- 70% de tiges de tailles 2 et 3
- 13,6% de tiges suspendues
- CFR moyen = 0,76
- Différence significative de remplissage entre les hommes et les femmes
- Différence significative de remplissage entre les tiges au niveau distal

2.3.3. Analyse post-opératoire au dernier recul

63% des patients avaient un suivi compris entre 12 et 24 mois.
37% des patients avaient un suivi > 2 ans : 14% entre 2 et 3 ans, 9,6% entre 3 et 4 ans, 4,8%
entre 4 et 5 ans, 3,4% entre 5 et 6 ans, 4,1% entre 6 et 7 ans.

2.3.3.1. Ostéointégration selon Engh et Massin

145 tiges sur 146 étaient ostéointégrées au dernier recul, avec un recul moyen de 25
mois

1 tige n’était pas ostéointégrée au dernier recul a 75 mois, avec un enfoncement.

Le score de Engh moyen était de 19,9.

e Liseré zone non réhabitable
1 tige avait un liseré > 50%.

18 tiges avaient un liseré <50%
127 tiges n’avaient pas de liseré.

Liseré péri-prothétique

Figure 23 : Tige descellée avec liseré péri-prothétique
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e Ponts osseux
1 tige n’avait pas de ponts osseux visibles.

5 tiges avaient des ponts osseux indéterminés.
140 tiges avaient des ponts osseux.

Ponts osseux

Figure 24 : Ponts osseux en regard de la queue de la tige

Piédestal

Figure 25 : Piédestal stable

e Piédestal
3 piédestaux sous tige instable (qui ont migré) étaient retrouvés.
6 piédestaux sous tige stable étaient observés.
137 tiges ne présentaient pas de piédestal.
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e Détérioration en zone réhabitable

1 liseré évolutif était retrouvé.
145 tiges ne présentaient pas de détérioration en zone réhabitable.

e Migration
3 tiges ont migré : 2 tiges se sont varisées et 1 tige s’est enfoncée dans le cadre d’un
descellement.

143 tiges ne présentaient pas de variation de position.

e Atrophie du calcar

37 tiges présentaient une atrophie variable du calcar.
109 tiges présentaient une atrophie du calcar, signe de stabilité de la tige.

Post-opératoire
immédiat

Figure 26 : Calcar post-opératoire immédiat
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Post-opératoire
au dernier recul

Figure 27 : Calcar atrophié au dernier recul, chez le méme patient

e Lacunes osseuses
Aucune lacune osseuse péri-prothétique n’était retrouvée.

2.3.3.2. Ostéointégration selon le score 0-SS

Le score O-SS moyen était 19,1. L’ostéointégration de notre série pouvait ainsi étre
considérée comme trés bonne.

126 tiges avaient une ostéointégration considérée trés bonne. (0-SS Score = 20)

18 tiges avaient une bonne ostéointégration. (O-SS score = 14)

1 tige était ostéointégrée moyennement. (O-SS score = 11)

1 tige avait une ostéointégration mauvaise et pouvait étre considérée comme descellée.
(O-SS score =5)

Les lignes radiotransparentes présentes sur les tiges avec une ostéointégration bonne (O-
SS score = 14) étaient toutes présentes au niveau du fémur proximal et limitées a moins de
50% de la surface osseuse.

OSTEOINTEGRATION :

- 145 sur 146 tiges ostéointégrées au dernier recul
- Score de Engh et Massin moyen de 19,8

- O-SS Score moyen de 19,1

- Concordance entre les 2 scores
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2.3.3.3. Indice cortical

Tableau 5 : Gain d’indice cortical

Indice cortical A

Indice cortical B

Indice cortical C

Post-opératoire au dernier recul 0,60 1,03 1,28
Gain cortical moyen 0,19 0,21 0,29
Différence avec I’indice cortical pré- p <0,001 p <0,001 p <0,001

opératoire

L’indice cortical le plus important était I’indice cortical C. C’est également a ce niveau
que le gain cortical moyen était le plus important.

Il existait une différence significative entre 1’indice cortical pré-opératoire et post-
opératoire a tous les niveaux de mesure.

La différence était la plus significative au niveau le plus proximal, sur I’indice A, ce
qu’avait également retrouvé Cordero-Ampuero et al(68), dans le cas de reprises avec tiges en
hydroxyapatite.

Tableau 6 : Gain cortical dans les 2 sexes

Indice cortical A Indice cortical B Indice cortical C
Homme 0,70 1,14 1,43
Femme 0,58 1,01 1,24
Différence avec I’indice cortical pré- 8,3.10°¢ 0,0013 1,8.10°
opératoire chez les hommes
Différence avec I’indice cortical pré- p <0,001 p <0,001 p <0,001
opératoire chez les femmes

Il existait une différence significative dans les 2 sexes entre 1’indice cortical pré-
opératoire et I’indice cortical au dernier recul.

C’est également au niveau A que la différence était la plus significative, chez les
hommes et chez les femmes.

Tableau 7 : Différence de gain cortical entre les sexes

Gain cortical A

Gain cortical B

Gain cortical C

Hommes 0,23 0,19 0,36
Femmes 0,18 0,21 0,28
Diftférence selon le sexe p=0,17 p=0,66 p=0,29
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Le gain cortical le plus important dans les 2 sexes était au niveau C chez les hommes et

les femmes.

Il n’existait pas de différence significative entre les hommes et les femmes au niveau du

gain cortical.

Nous avons mesur¢ le gain cortical en fonction de la durée de suivi.

Tableau 8 : Différence de gain cortical en fonction du temps de suivi

Temps de suivi Gain cortical A Gain cortical B Gain cortical C
1 an—2 ans 0,19 0,21 0,29
2 ans- 3 ans 0,18 0,18 0,29
3 ans — 4 ans 0,19 0,22 0,42

» 4ans 0,18 0,25 0,24
Différence selon le temps de suivi | p = 0,99 p=0,99 p=0,98

Il n’existait pas de différence significative en fonction du temps de suivi, que ce soit au

niveau A, B ou C.

Cela confirme que la régénération osseuse n’est pas une question de temps.

Il n’existait pas non plus de différence significative selon la taille de la tige.

Tableau 9 : Différence de gain cortical selon la taille des tiges

Taille de tige Gain cortical A Gain cortical B Gain cotical C
Tige 1 0,17 0,23 0,26

Tige 2 0,19 0,23 0,31

Tige 3 0,20 0,19 0,28

Tiges 4-5 0,17 0,18 0,35
Différence selon la taille de tige p=0,87 p=0,97 p=0,98
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INDICE CORTICAL :

- Différence significative entre 1’indice cortical pré-opératoire et au
dernier recul, dans les 2 sexes

- QGain le plus significatif au niveau A

- Pas de différence de gain cortical selon le sexe, la durée de suivi ou la
taille des tiges

2.3.3.4. Canal bone ratio

La baisse moyenne du CBR ¢était de 0,06.

Le CBR moyen ¢était de 0,48 ce qui indique pour cet indice un fémur non
ostéoporotique.

Il existait une différence significative entre le CBR pré-opératoire et le CBR post-
opératoire. (p < 0,001)

Le CBR moyen chez les hommes était de 0,46.

Le CBR moyen chez les femmes était de 0,48.

Il n’y avait pas de différence significative entre les sexes, (p = 0,09).

La diminution du CBR chez les femmes en moyenne était de 0,06.

La diminution du CBR chez les hommes en moyenne était 0,05.

Il n’y avait pas de différence significative entre les hommes et les femmes au niveau de
la baisse du CBR (p = 0,61).

82 patients avaient un CBR inférieur a 0,49. 56% des patients n’avaient donc plus un
fémur considéré ostéoporotique.

29 patients soit 19,9% des patients ont vu une détérioration de leur CBR avec une
moyenne de 0,05.

9 (6,2%) patients n’ont pas vu de modification de leur CBR.

108 (73,9%) patients ont vu leur CBR s’améliorer avec une baisse de 0,09.

Les patients avec un CBR qui s’améliorait avaient une moyenne d’indice cortical a 0,60
au niveau A, 1,05 au niveau B, 1,31 au niveau C soit 0,99 de moyenne.

L’indice cortical quand le CBR était stable ou ne s’améliorait pas était de 0,62 au niveau
A, 0,98 au niveau B, 1,21 au niveau C, soit 0,93 de moyenne.

Tableau 10 : Modification du CBR selon la taille des tiges

Tige 1 Tige 2 Tige 3 Tiges 4-5

Baisse du CBR 0,05 0,06 0,06 0,07
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Il n’y avait pas de différence significative selon la taille de la tige (p = 0,85).

Il n’y’avait aucune différence de baisse du CBR selon le temps de suivi, avec une baisse
de 0,06 identique pour les groupes 1 an- 2ans, groupe 2 ans-3ans, groupe 3 ans-4 ans, et le
groupe > 4 ans.

2.3.3.5. Canal Flare Index

Le CFI moyen était a 2,97.
Le CFI baissait de 0,16.
La baisse était significative (p = 0,013).

Le CFI moyen chez les hommes était de 2,84.
Le CFI moyen chez les femmes était de 3.0.
Il n’y avait pas de différence significative (p = 0,14).

Lorsqu’on analysait la modification du Canal Flare Index, il n’y avait pas de différence

significative entre le CFI pré-opératoire et au dernier recul chez les femmes (p = 0,11).
Il n’y avait pas non plus de différence significative chez les hommes (p = 0,2).

Tableau 11 : Modification du CFI selon les tiges

Taille de tige Tige 1 Tige 2 Tige 3 Tiges 4-5 Différence significative

Baisse du CFI | 0,10 0,22 0,14 0,15 p=0,90

Il n’y avait pas de différence significative selon la taille de la tige dans la baisse du CFI.

Tableau 12 : Modification du CFI selon la durée de suivi

Durée de suivi lan—2ans | 2ans—3ans | 3 ans—4 ans >4 ans Différence significative

Baisse du CFI 0,17 0,23 0,18 0,02 p=0,97

Il n’y avait pas non plus de différence significative selon la durée du suivi.

2.3.3.6. Canal Fill Ratio

Le CFR moyen au dernier recul était de 0,81.
Il existait une différence significative avec le CFR post-opératoire immédiat (p <
0,001).
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Tableau 13 : Modification du CFR au dernier recul

CFRa CFRb CFRc CFRd
CFR moyen 0,67 0,84 0,88 0,83
Augmentation du CFR 0,03 0,05 0,08 0,03
Différence entre le CFR | p <0,001 p <0,001 p <0,001 p <0,001
post-opératoire immeédiat
et au dernier recul

Le CFR ¢était le plus élevé au niveau C. C’est également a ce niveau que la différence
avec le CFR post-opératoire immédiat est le plus significatif.

Les autres niveaux de mesure montraient ¢galement une différence significative avec
I”état post-opératoire immédiat.

Tableau 14 : CFR au dernier recul selon le sexe

CFRa CFRb CFRc CFRd
Hommes 0,67 0,82 0,85 0,82
Femmes 0,68 0,85 0,89 0,83
Différence selonle | p=0,52 p=0,12 p=0,014 p=0,64
sexe

Le CFR moyen présentait une différence significative au niveau C avec un remplissage
plus important chez les femmes par rapport aux hommes.

Tableau 15 : CFR au dernier recul selon les tiges

Taille des tiges Tige 1 Tige 2 Tige 3 Tiges 4-5

CFR moyen p=20,76 p=10,81 p=0,82 p=0,82

Il existait une différence significative du remplissage selon la taille des tiges (p <
0,001).

La tige 1 présentait ainsi un remplissage significativement plus faible que les autres
tiges.
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Tableau 16 : CFR au dernier recul selon la durée de suivi

Durée de suivi

1 an—2 ans

2 ans — 3 ans

3 ans — 4 ans

> 4ans

CFR moyen

0,81

0,79

0,80

0,80

Il n’existait pas de différence significative selon la durée de suivi (p = 0,284).

Le CFR augmentait de 0,06 chez les hommes et de 0,05 chez les femmes.
Il n’y avait pas de différence significative selon le sexe (p = 0,55).

Tableau 17 : Augmentation du CFR selon la taille des tiges

Taille de tige Tige 1 Tige 2 Tige 3 Tiges 4-5
Augmentation du 0,03 0,04 0,06 0,07
CFR

Le CFR augmentait avec une différence significative entre les tiges (p = 0,002). Ce sont
les tiges 4 et 5 qui augmentaient le plus le CFR.

Tableau 18 : Augmentation du CFR selon la durée de suivi

Durée de suivi 1 an—2 ans 2 ans — 3 ans 3 ans — 4 ans > 4ans
Augmentation du 0,05 0,04 0,06 0,06
CFR

Il n’y avait pas de différence d’augmentation du CFR selon la durée de suivi (p = 0,97).
2.3.3.7. Complications
» Survie de l'implant
146 implants sur 146 sont en place au dernier recul soit un taux de survie de 100%.

> Instabilité

2 épisodes d’instabilité ont été retrouvés dans notre série :

-Une patiente a présenté une luxation invétérée passée inapercue compte tenu de ses
antécédents cognitifs, une totalisation de I’'implant a été réalisée.

-Un patient a présenté 2 épisodes de luxation intraprothétique.
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» Sepsis

1 patiente a présenté 1 infection précoce du site opératoire motivant la réalisation d’un
lavage articulaire et changement de la cupule blindée.

» Cotyloidite

Une totalisation prothétique a 5 ans a été motivée par une cotyloidite.

» Ossifications hétérotopiques

Une patiente a développé des ossifications hétérotopiques de type I selon la
classification de Brooker(75).

GAUCHE COUCHE

Figure 28 - Ossifications hétérotopiques de type I selon Brooker

2.3.3.8. Fractures

Six fractures péri-prothétiques ont été constatées au dernier recul :

Deux fractures péri-prothétiques (A% selon la classification de Vancouver(76)) du grand
trochanter a 2 mois post opératoire et a 66 mois post-opératoires ont été traitées
fonctionnellement.

Une fracture péri-prothétique Vancouver B2 et 3 fractures Vancouver Bl ont été prises
en charge par ostéosynthese a I’aide de plaques Zimmer Cable-Ready®

Une pseudarthrose du grand trochanter a été constatée a 1 an post-opératoire.
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Figure 29 - Fracture peri-prothétique Vancouver Bl
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Figure 30 - Ostéosynthese par plaque a crochet Cable-Ready®
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Ces fractures concernaient a chaque fois des femmes et sont survenues a 18 mois, 19
mois, 2 mois et 8 mois post-opératoires, soit une moyenne de 11,8 mois.

2.3.3.9. Position de la tige

Deux tiges se sont varisées secondairement. Ce déplacement était constaté dans les deux
cas a 2 mois.
Un enfoncement a été constaté dans le cadre d’un descellement.

2.4. Discussion

2.4.1. Analyse pré-opératoire

Nous avons choisi d’exclure les patients dont le suivi était inférieur a 1 an afin de
s’assurer d’une mesure du potentiel complet d’ostéintégration de la tige fémorale. Ce choix
mene a un nombre de perdus de vue importants mais nous assure d’une plus grande fiabilité
de la mesure de 1’ostéintégration fémorale.

En effet Hofmann et al(77) ont montré que la croissance osseuse autour des implants
non cimentés n’était pas maximale avant 9 mois. De plus la mortalité post-opératoire est
maximale pendant la premiére année apres fracture du col fémoral, ce qui explique les perdus
de vue avant que la croissance osseuse péri-prothétique n’ait pu étre complete.

Tanaka et al(78) ont également confirmé qu’un revétement d’hydroxyapatite ne
modifiait pas I’ostéointégration a moyen et long terme. La premiére année est ainsi décisive.

Sur les 432 patients que nous avions recueillis, nous avons donc exclu un groupe de 286
patients comprenant a la fois les perdus de vue et les patients décédés avant 1 an.

Nous n’avons ainsi pas pu établir la mortalité a 1 an dans notre série.

Au niveau des indices mesurés, nous avons tout d’abord choisi le Canal Bone Ratio.
Yeung et al(70) ont en effet montré que c’est I’indice radiographique le mieux corrélé au
degré d’ostéoporose. C’est également celui qui résiste le mieux aux variations intra et inter
observateurs. Le seuil retenu pour un fémur proximal ostéoporotique est un CBR supérieur ou
¢gal a 0,49.

L’index cortico-médullaire, le Canal Flare Index sont ¢&galement associés

significativement avec I’ostéoporose. Toujours selon Yeung el, le Canal Calcar Ratio a la pire
performance, raison pour laquelle nous n’avons pas retenu cet indice.
Nous avons choisi le Canal Flare Index plutdt que 1’index cortico-médullaire car celui-ci est
plus cité dans la littérature. Nous avons retenu le seuil de 3 pour un fémur ostéoporotique. Ce
seuil s’appuie sur 1’étude de Li et al(71) qui ont montré une bonne corrélation entre une
densité minérale osseuse basse et un CFI <3.

Nous avons aussi choisi de mesurer la modification de 1’épaisseur corticale entrainée

par I’hydroxyapatite qui revét la tige PHARO®. Cette modification est mesurée par I’indice
cortical de Hoffmann(79).
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Un travail préliminaire du Docteur Rémi Belleville(36) avait montré une association
entre bonne ostéointégration de la tige fémorale et augmentation de 1’épaisseur corticale.
Cependant cette hypertrophie corticale mesurée en un seul niveau peut alors étre considérée
comme une réaction aux contraintes de la prothese rigide sur 1’os.

Notre hypothése était ainsi de montrer une hypertrophie corticale sur I’ensemble de la
tige qui témoignerait d’une réaction osseuse induite par I’hydroxyapatite plutét qu’une
réponse inappropriée a une prothése non stable.

Nous avons ainsi mesuré 1’indice cortical sur 3 niveaux. Ces 3 niveaux ont été retenus
apreés analyse de la littérature, en particulier le travail de Garcia-Cimbrelo et al(80) et
Cordero-Ampuero et al(68) qui mesuraient la régénération corticale dans les reprises de
hanche non cimentées. L’originalité¢ de notre travail est d’utiliser ces niveaux pour confirmer
I’hypothése d’un gain cortical sur I’ensemble du fémur grace a I’hydroxyapatite.

Nous avons choisi de ne pas réaliser de mesures au niveau du milieu du petit trochanter
comme il a pu étre réalisé dans le travail du Dr Belleville compte tenu de la difficulté de
mesurer la taille des corticales & ce niveau, lorsque les radiographies étaient de mauvaise
qualité.

Nous n’avons pas réalis¢ non plus de mesure au niveau du calcar, celui-ci ayant
tendance a s’atrophier en cas de tige stable comme 1’ont montré Engh et al(73).

Les différences d’agrandissement entre les mesures n’impactent pas le résultat final car
I’ensemble des indices mesurés sont des ratios.

Cependant la rotation externe du fémur peut modifier la visibilité des corticales. Celle-ci
étant quasi toujours présente dans 1’attitude des traumatisés du col fémoral, nous avons voulu
prendre en compte ce parameétre par la mesure de la largeur du petit trochanter.

En effet, plus le membre inférieur est en rotation externe, plus le petit trochanter
apparait large. Plus le fémur sera en rotation externe plus la mesure A sera large et majorera
donc le CFIL.

Notre mesure du CBR mettait ainsi en évidence un statut ostéoporotique chez la
majorité de nos patients. Cependant notre mesure du CFI était en contradiction avec un CFI
moyen supérieur a 3.

L’explication a cette non-concordance vient ainsi d’un biais de mesure spécifique au
CFI évoqué précédemment, celui-ci s’appuyant sur une mesure A qui est soumise a la rotation
du fémur.
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Figure 31 - Modification de la mesure A en fonction de la rotation du fémur (position en rotation externe en

pointillés)

Or I’attitude des traumatisés de 1’extrémité proximale du fémur comprend une rotation
externe antalgique systématique. Le biais de mesure qui en résulte nous semble ainsi
expliquer en grande partie cette différence.

En ce qui concerne I’indice cortical et sa relation avec le canal bone ratio, il existait une
différence significative (p < 0,001) entre I’indice cortical moyen chez les patients ayant un
CBR ostéoporotique (CBR >= 0,49) et les autres patients. L’indice cortical moyen dans le
groupe non ostéoporotique €tait ainsi a 1,03 contre 0,65 dans 1’autre groupe.

Il existe ainsi une association entre CBR et indice cortical moyen de I’ensemble du
fémur mais également aux différents niveaux de mesure.

Tableau 19 : Indice cortical en fonction du CBR

Indice cortical A

Indice cortical B

Indice cortical C

Moyenne des patients 0,53 1,16 1,38
avec un CBR < 0,49

Moyenne des patients 0,38 0,72 0,86
avec un CBR >= 0,49

Différence entre les 2 p <0,001 p <0,001 p <0,001

groupes

Cette association statistique doit inciter a la méfiance méme en présence de corticales
épaisses au niveau distal (niveau C). Ce niveau qui est regardé classiquement pour juger d’un
os ostéoporotique ne doit pas faire négliger des niveaux plus proximaux qui peuvent traduire
tout aussi bien un os ostéoporotique.
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2.4.2. Analyse post-opératoire immédiate

Ishii et al(81) ont montré que 1’ostéointégration est directement dépendante du
remplissage fémoral.

Nous avons ainsi retenu 4 niveaux de remplissage a évaluer d’aprés les études réalisées
par Ishii et al( 81) et d’Ambrosio et al(72). Nos résultats montraient un taux de remplissage
moyen de 0,76. L’étude de D’ Ambrosio et al retrouvait un CFR moyen de 0,71.

Un CFR > 0,70 est ainsi concordant avec une bonne ostéointégration.

Notre série retrouvait également 6,2% de fractures per-opératoire. Ce taux est proche de
celui retrouvé dans la série de T Yli-Kyyny et al (82) qui retrouvaient un taux de 7% dans leur
groupe non cimenté avec une différence significative par rapport au groupe cimentg.

Fitzgerald et al(83) retrouvaient un taux similaire de 6,3% de fractures per opératoire
sur une série d’arthroplasties totales non cimentées.

Ces taux semblent cependant plus élevés que le taux de fractures pour les tiges
cimentées retrouvé dans la littérature qui est de I’ordre de 0,4% dans le travail de RD et al(84)
et de 1,8% pour Taylor et al (85). Ces études sont toutefois basées sur des arthroplasties
totales de hanche et donc sur des sujets moins agés et moins ostéoporotiques.

Il semble ainsi que la non-cimentation soit associée a un plus gros risque de fracture per
opératoire. Cependant ces fractures n’empéchaient pas une bonne ostéintégration puisque
celles-ci se sont toutes intégrées dans notre série.

Leurs conséquences sur la survie de I’implant semblent donc limitées dans notre série.

Concernant les facteurs de risque propres aux patients, nous avons retrouvé un sexe
ratio de 2 femmes pour 1 homme dans le groupe fractures per opératoire.

Nos résultats sont en accord avec ceux de Moroni et al (86) ainsi que ceux de Lamb et
al(87) qui retrouvaient également le sexe féminin comme un facteur de risque de fracture per
opératoire.

Au niveau des indices d’ostéoporose, il n’existait pas de différence significative
(p=0,088) entre le groupe fracture per opératoire (CBR = 0,49) et le groupe absence de
fracture (CBR = 0,54).

Bigart et al (88)avaient retrouvé une différence significative du CBR entre leur groupe
controle et leur groupe fractures. La différence avec notre étude s’explique principalement par
le nombre peu élevé de fractures de notre série.

L’analyse de I’indice cortical retrouve lui cependant une différence significative au
niveau B et C entre le groupe fractures et absence de fractures.

Tableau 20 : Indice cortical selon la survenue de fracture per opératoire

Indice cortical A

Indice cortical B

Indice cortical C

Groupe « fracture per-opératoire » 0,41 1,02 1,27
Groupe « absence de fracture » 0,42 0,81 0,96
Différence entre les 2 groupes p=0,90 p=0,03 p=0,007
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Ainsi dans notre travail, des corticales plus épaisses en distal semblent associées a un
risque de fracture per opératoire plus élevé.

Ce résultat est également en contradiction avec le travail de Bigart et al(88) qui
retrouvaient au contraire que des corticales plus fines en distal étaient associées a un plus gros
taux de fracture.

Cependant cela traduit des fémurs plus étroits en distal ce qui limitait probablement la
descente de la tige.

On peut faire I’hypothése que le fait d’avoir des difficultés a descendre la tige, amene a
descendre les rapes avec plus de contraintes, I’axe du fémur étant plus difficile a trouver. Ces
rapes a la descente ou méme a I’extraction conduisent a des fractures du calcar.

11 faut donc se méfier de fémurs aux corticales épaisses en distal qui pourraient sembler
faussement rassurantes.

Fernandez et al(89) ne retrouvaient pas non plus de différences selon 1’indice cortical,
mais sans avoir mesuré celui-ci sur différents niveaux comme nous 1’avons fait.

Il n’existait pas de différence significative selon le CFI entre le groupe fractures et le
groupe contrdle (p = 0,12).

Tootsi et al(90) avaient retrouvé une différence selon le CFI mais en se basant sur une
analyse morphologique du fémur découlant du CFI et non une analyse numérique, comme
nous I’avons réalisé. Le CFI reste un indice peu fiable, selon nous, car difficile & mesurer sur
un fémur fracturé avec des positions antalgiques rendant les radiographies peu reproductibles.

Concernant les facteurs de risques propres a la technique chirurgicale, nous avons
retrouvé une répartition homogene de la taille des tiges parmi les fractures. Nos résultats sont
en désaccord avec le travail de Barlas et al(91), qui disposaient cependant d’un groupe de 28
fractures per opératoires. Barlas recommande ainsi chez les femmes ostéoporotiques de sous-
dimensionner la tige pour éviter les fractures per-opératoires.

Cette solution peut également s’envisager avec la tige PHARO® a notre sens, la
collerette dont elle bénéficie pouvant nous prémunir d’un éventuel enfoncement sur un sous
dimensionnement.

ml m2 n3 =4

Figure 32 - Répartition des tiges chez les patients avec fracture per opératoire
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Concernant le remplissage fémoral par la tige définitive, nous avons retrouvé une
différence entre le groupe fractures et le groupe contrdle sans atteindre cependant de
différence significative.

Tableau 21 : CFR selon la survenue de fracture per opératoire

CFRa CFRb CFRc CFRd CFR global
Groupe « fractures per opératoire » 0,65 0,81 0,82 0,83 0,78
Groupe « absence de fractures » 0,64 0,78 0,80 0,80 0,75
Différence entre les 2 groupes p=0,64 p=025 | p=058 |p=031 | p=0,3I

L’¢étude de Fernandez-Fernandez et al(89) retrouvait également un CFR plus important
pour le groupe fractures per opératoires mais sans atteindre pour autant une différence
significative.

Les femmes présentaient un CFR cependant significativement plus important que les
hommes et étaient plus a risque de fracture per op ce qui est un nouvel argument pour une
association entre sexe féminin et fracture per opératoire.

Il nous semble judicieux d’étre ainsi particuliérement attentif a ne pas étre trop
remplissant chez une patiente ostéoporotique, méme s’il faut tolérer un press-fit moins
important que chez un patient de sexe masculin.

Facteurs de risque de fractures per opératoires identifiés :

- Sexe féminin
- Indice cortical plus important en distal (niveau B et C)

13,6% des tiges pouvaient étre considérées comme suspendues dans notre série.
Le CFR du groupe suspendu était significativement plus important que le groupe non
suspendu, en particulier en distal (niveau C et D).

Tableau 22 : CFR en fonction de la suspension de la tige

CFRa CFRb CFRc CFRd CFR global
Groupe « tiges suspendues » 0,62 0,81 0,84 0,85 0,78
Groupe « tiges non suspendues » 0,64 0,79 0,79 0,78 0,75
Différence entre les 2 groupes p=0,25 p=026 |p=0,02 |p=0,001|p=0,03
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Les tiges suspendues étaient ainsi globalement plus encombrantes significativement.

Il existait également une différence significative au niveau de 1’indice cortical distal

(niveau B et C) entre les tiges suspendues et non suspendues.

Tableau 23 : Indice cortical selon la suspension de la tige

Indice cortical A

Indice cortical B

Indice cortical C

Groupes tiges suspendues 0,47 0,98 1,20
Groupes tiges non suspendues 0,41 0,80 0,95
Différence entre les 2 groupes p=0,10 p =0,007 p =10,002

Un indice cortical distal important était ainsi associé a un risque plus important de
suspension de la tige. Cela se comprend aisément par le rétrécissement du fut médullaire
qu’impliquent des corticales imposantes.

Il existait également une différence significative entre les tiges suspendues et non
suspendues pour le CBR (0,54 non suspendues vs 0,49 suspendues p = 0,01), qui traduit des
corticales plus importantes en distal.

90% des tiges suspendues concernaient des femmes. Ceci s’explique par le fait que le
Canal Fill Ratio était significativement plus important chez les femmes dans notre étude (p =
0,02).

2 fractures du calcar cerclées étaient associées avec une tige suspendue. Ceci peut
s’expliquer techniquement par un cerclage trop serré sur la rdpe d’essai qui va géner la
descente de I’implant final.

Facteurs de risque de suspension de la tige fémorale :
- CFR trop grand (tige trop remplissante)
- Sexe féminin
- Fractures du calcar
- Indice cortical distal important
- CBR faible

Nous avions retrouvé une différence significative de remplissage entre les hommes et
les femmes au niveau A, B et C avec un remplissage plus important chez les femmes.

Nous pensons que cette différence peut s’expliquer par une plus faible qualité
mécanique de I’os cortical au niveau distal chez les femmes, plus 8 méme d’étre remanié par
les rapes de préparation fémorale pouvant ainsi donner une moins bonne sensation de stabilité
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au chirurgien. Un argument pour cette hypothese est la différence d’indice cortical que nous
retrouvons entre homme et femme également au niveau distal avec des corticales qui semblent
ainsi plus robustes et moins a méme d’étre préparées par les rapes.

Les fractures per opératoires n’étaient pas associées avec une valgisation/varisation
immédiate post-opératoire.

Le principal facteur de risque de valgisation ou varisation de la tige en post-opératoire
immédiat était un remplissage du fut insuffisant.

Nous retrouvions ainsi une différence significative au niveau global, avec en particulier
un CFR plus bas au niveau B et D.

Tableau 24 : CFR selon la position frontale de la tige

CFRa CFRb CFRc CFRd
Tiges valgisées/varisées 0,65 0,70 0,76 0,67
Tiges positionnées dans 1’axe 0,64 0,79 0,80 0,80
Différence entre les 2 groupes p=0,72 p=0,04 p=0,19 p <0,001

Ce moindre remplissage au niveau métaphysaire et distal explique la possibilité de
mobilisation de la tige dans le fut fémoral.

4,8% des tiges pouvaient ainsi étre considérées dans une malposition dans le plan
frontal.

Dans une étude similaire Eschen et al(92) avaient retrouvé un taux de 7,3%.

Le facteur principal conduisant a cette malposition semble ainsi étre I’appréciation per
opératoire du chirurgien de I’encombrement de sa tige fémorale.

Cependant ces valgisations/varisations n’avaient pas d’impact sur 1’ostéointégration
finale de la tige.

Il n’était pas retrouvé non plus d’association entre fracture per opératoire et malposition
frontale post-opératoire de la tige.

2.4.3. Analyse post-opératoire au dernier recul

Boisgard et al(93) ont montré que les critéres cliniques sont stabilisés & 12 mois et les
criteres radiologiques a 18 mois pour les prothéses de révision sans ciment et sans revétement
d’hydroxyapatite concernant 1’ostéointégration. Nous avons ainsi émis I’hypothése que des
analyses intermédiaires n’apporteraient pas de puissance supplémentaire a ce travail.

Pour vérifier cette hypothése, nous avons mesuré a nouveau nos critéres de jugement a
12 mois +/- 1 mois chez les patients qui avaient bénéficié d’un suivi supérieur a 14 mois.
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Cette analyse, qui a ainsi porté sur 31 patients, n’a retrouvé aucune différence
significative entre la mesure a 1 an et au dernier recul des indices suivants :

- CBR (p=0,103)

- Indice cortical A (p=0,19)

- Indice cortical B (p =0, 075)
- Indice cortical C (p = 0,28)

- CFRa(p=0,11)

- CFRb (p=0,56)

- CFRc(p=047)

- CFRd (p=0,84)

Nous avons uniquement retrouvé une différence au niveau du CFI (p = 0,007), que nous
expliquons a nouveau par un biais de mesure induit par la rotation externe du fémur.

Cette analyse démontre ainsi qu’une analyse intermédiaire entre les mesures a 1 an et au
dernier recul apporte peu d’intérét.

2.4.3.1. Ostéointégration

Notre population d’étude ne permettait pas de réaliser des scores cliniques compte tenu
de la présence de nombreuses comorbidités (démence, troubles neurologiques de 1’équilibre)
conduisant a la grabatisation des patients et a la perte de données.

Nous avons d’abord utilis¢ le score d’Engh et Massin (73)pour évaluer
I’ostéointégration.

11 dispose d’une bonne fiabilité intra observateurs comme 1’ont montré Muir et al(94).

Cependant comme 1’expliquent Roche et al(74), I'utilisation du Engh score peut étre
difficile a utiliser pour un observateur non expérimenté compte tenu des critéres utilisés.
Roche et al ont montré que la présence de ligne radiotransparente était aussi fiable que le
Engh score pour évaluer rapidement 1’ostéointégration ou non d’une tige non cimentée.

Toutes nos tiges sauf une étaient ainsi considérées comme ostéointégrées avec un recul
moyen de 2 ans.

La seule tige non ostéointégrée avait un CFR post-opératoire global de 0,56, trés éloigné
du CFR moyen de 0,76 de notre série. Ce résultat est en accord avec le principe de Engh (95)
selon lequel la survie de I’'implant dépend du remplissage du fut par celui-ci.

Ce descellement a été responsable du seul enfoncement que nous avons constaté dans
notre série.

Le score de Engh ne nous permettait pas de réaliser une analyse en sous-groupes.
Le O-SS score nous a permis, pour une analyse plus fine, de réaliser 2 groupes :
e Ostéointégration trés bonne
e Ostéointégration bonne, moyenne ou mauvaise
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Il n’existait pas de différences entre ces 2 groupes du CFR aux niveaux A, B, C et D.

Tableau 25 : CFR selon [’ostéointégration

CFRa CFRb | CFRc CFRd
Ostéointégration trés bonne 0,63 0,77 0,79 0,78
Ostéointégration bonne, moyenne ou mauvaise 0,64 0,79 0,80 0,80
Différence entre les 2 groupes p=043 | p= p=052 |p=
0,29 0,49

Nous n’avons pas non plus retrouvé de seuil de différence significative au niveau du
score O-SS selon le CFR.

Le groupe « ostéointégration trés bonne » avait un CBR initial a 0,56 contre 0,53 pour le
groupe « bonne, moyenne ou mauvaise ».

On peut ainsi dire que les fémurs considérés comme plus ostéoporotiques initialement
s’intégraient méme mieux grace a cette tige en hydroxyapatite. Cependant la différence n’était
pas significative (p = 0,10).

L’analyse de [D’indice cortical pré-opératoire selon [’ostéointégration retrouvait
¢galement une différence significative au niveau C.

Tableau 26 : Indice cortical selon [’ostéointégration

Indice cortical A Indice cortical B Indice cortical C

Ostéointégration trés bonne 0,36 0,73 0,80
Ostéointégration bonne, moyenne ou mauvaise | 0,42 0,84 1,01
Différence entre les 2 groupes p=0,08 p=0,10 p = 0,007

Ainsi une tige recouverte d’hydroxyapatite s’intégrera méme mieux dans un fémur trés
ostéoporotique au niveau distal.

Il existait également une différence significative selon le sexe pour le score 0-SS : les
femmes avaient un score O-SS moyen a 19,3 contre 18,3 pour les hommes (p = 0,04).

Ce résultat est particulierement intéressant car il vient s’opposer au travail de Ruff et

al(96) qui montraient une capacité de remodelage osseux inférieur chez les femmes.
L’hydroxyapatite semblerait ainsi a méme de compenser cette différence.
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Il n’existait pas de différence significative dans le score O-SS selon la taille des tiges (p
=0,34).

Facteurs de bonne ostéointégration fémorale

- Sexe féminin
- Indice cortical distal (niveau C) bas
- CFR suffisant

2.4.3.2. Indice cortical

Nous avons retrouvé une différence significative entre la mesure de 1’indice cortical pré-
opératoire et post-opératoire au dernier recul sur I’ensemble du fémur avec une différence
particulierement significative au niveau A, le plus proximal. Cette modification de I’indice
cortical est pour nous la preuve de ’activité locale de I’hydroxyapatite.

Spotorno et al(97) analysaient qu’une hypertrophie isolée corticale était synonyme de
contraintes mécaniques de la tige sur I’os due a une instabilité¢ de celle-ci. Ainsi pour eux, une
tige parfaitement ostéointégrée ne présentait pas d’hypertrophie corticale. Cependant ces tiges
n’utilisaient pas d’hydroxyapatite. La différence significative de mesure de I’indice cortical
que nous avons constatée concerne toute la longueur de la tige fémorale. Ces résultats nous
affranchissent d’une éventuelle augmentation sur un seul niveau qui serait dii a un exces de
contraintes engendré par la mauvaise intégration de la tige.

Il n’existait pas de différence selon le sexe. Cela peut étre une surprise, compte tenu de
I’importance hormonale dans la régénération osseuse. Deng et al(98) avaient ainsi montré une
meilleure ostéogénicité des cellules osseuses des patients de sexe masculin.

Notre résultat montre que 1’ostéointégration et en particulier la modification de I’indice
cortical au contact de I’hydroxyapatite n’est pas sexe-dépendant.

Elle n’était pas non plus tige dépendante, ce qui était plus attendu.

Nous avons analysé le gain cortical en fonction du Canal Fill Ratio initial en formant 3

groupes :
e CFR<0,75.
e CFR entre 0,75 et 0,80.
e CFR >=10,80.
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Tableau 27 : Gain cortical selon

le CFR

Gain cortical A | Gain cortical B | Gain cortical C | Gain cortical global
CFR <0,75 0,20 0,27 0,39 0,29
CFR entre 0,75 et 0,80 0,23 0,18 0,26 0,22
CFR >=0,80 0,11 0,18 0,22 0,17
Différence significative entre | p = 0,009 p=0,18 p=0,06 p=0,04
les groupes

Cette analyse nous montre qu’il existe une différence significative entre les groupes
selon le CFR. Un CFR trop élevé semble ainsi étre un frein a une augmentation de 1’indice
cortical.

De plus la tige 1 avait un remplissage statistiquement moins important.

Le gain cortical global avec la tige 1 était de 0,25 vs 0,30 pour les autres tiges, donc
inférieur cependant le seuil de significativité n’était pas atteint (p= 0,64).

Afin d’étudier le lien entre surface de contact et gain d’indice cortical, nous avons

analysé s’il existait une différence de gain cortical entre le groupe « tiges suspendues » et
« tiges non suspendues ».

Tableau 28 : Gain cortical selon la suspension de la tige

Gain cortical A | Gain cortical B | Gain cortical C Gain cortical
global
Groupe « tiges suspendues » 0,19 0,09 0,11 0,13
Groupe « tiges non suspendues » 0,20 0,23 0,32 0,24
Différence entre les groupes p=0,78 p=10,03 p=0,017 p=10,03

Ces résultats sont une preuve que I’augmentation de 1’indice cortical est dépendante de
la surface de contact. En effet il existe une différence significative de gain cortical en cas de
tige suspendue, avec un gain inférieur. Une tige suspendue entrainera une surface de contact
moindre en hydroxyapatite et os natif. Au contraire, le niveau A ne montre pas de différence
de gain cortical en cas de tige suspendue car la surface de ce contact a niveau est la méme.

Une fracture per opératoire n’affectait par contre pas le gain cortical.
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Tableau 29 : Gain cortical selon la survenue de fracture per opératoire

Gain cortical A | Gain cortical B Gain cortical C Gain cortical
global
Groupe « fracture per opératoire » 0,19 0,14 0,21 0,18
Groupe « pas de fracture per 0,19 0,21 0,30 0,23
opératoire »
Différence entre les groupes p=0,97 p=0,37 p=0,53 p=0,54

Il n’y avait ainsi pas de différence significative sur le gain cortical entre les tiges ayant
présenté une fracture per-opératoire et les tiges sans complications per opératoire.

Ce résultat doit ainsi, pour nous, nuancer 1’argument souvent cité contre le non-cimenté
du risque de fracture per-opératoire plus important sans cimentation. Il n’existe en effet pas
dans notre étude de répercussions sur I’ostéointégration de ces tiges.

Nous avons également analysé la répercussion d’une tige en varus/valgus sur le gain

cortical.

Tableau 30 : Gain cortical selon la position frontale des tiges

Gain cortical A Gain cortical B Gain cortical C Gain cortical
global
Groupe « tiges 0,53 0,27 0,32 0,25
valgisées/varisées »
Groupe « tiges axées » 0,18 0,21 0,29 0,23
Différence entre les groupes p=0,54 p=10,65 p=0,84 p=0,84

Une malposition de la tige en valgus/varus n’entrainait pas de répercussions sur la

modification de 1’indice cortical.

Analyse de I’indice cortical :

- Augmentation significative de I’indice cortical sur ’ensemble du fémur
- Pas de différence selon le sexe, la taille de la tige, la position de la tige

en varus/valgus

- Une suspension de la tige diminue le gain d’indice cortical
- Une fracture per-opératoire n’impacte pas le gain d’indice cortical
- Un CFR trop ¢leve en post-opératoire immeédiat limite le gain d’indice

cortical.
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2.4.3.3. Canal Fill Ratio

L’augmentation de ’épaisseur corticale entre 1’état pré-opératoire et post-opératoire
était responsable d’une différence significative au niveau du canal fill ratio entre I’état pré-
opératoire et post-opératoire.

De plus le CFR ne variait pas en fonction de la durée du suivi. A la lumicre de cette
donnée, on peut juger que le gain cortical a un potentiel limité¢ jusqu’a environ un CFR
équivalent a 0,80.

Kim et al(99) recommandent par ailleurs un remplissage de 80% pour assurer la
meilleure survie de I’implant.

Nous retrouvions une différence significative au niveau C entre homme et femme au
niveau du CFR. Ce résultat s’explique probablement par la plus grande incidence de fémur
Dorr ¢(100) chez les femmes, qui permettait une descente plus aisée des rapes et donc une tige
finale plus encombrante.

D’ Ambrosio et al(72) retrouvaient également un CFR au plus bas au niveau A.

Nous pensons que ce CFR treés en dessous des autres niveaux peut s’expliquer par le
taux de suspension de nos tiges qui peut entrainer une diminution du remplissage.

Le CFR moyen dans 1’étude de D’ Ambrosio et al(72) était de 0,72 pour les tiges qu’ils
considéraient bien ostéointégrées contre 0,76 dans notre étude. Il existait également selon eux
une différence significative entre tiges ostéointégrées et non ostéointégrées selon le CFR.

Nous avons retrouvé une différence significative avec la tige la plus encombrante, la
tige 5, au niveau distal. Ce résultat doit attirer I’attention sur 1’utilisation de la tige 5 sur un
fémur avec des corticales importantes en distal qui seront a 1’origine d’un CFR ¢élevé, pouvant
géner la descente de la tige, voire entrainer une fracture.

Nous avons analysé 1’augmentation du CFR en fonction de la suspension de la tige.

Tableau 31 : Augmentation du CFR selon la suspension de la tige

Augmentation Augmentation Augmentation Augmentation Augmentation
du CFRa du CFRb du CFRc du CFRd du CFR global

Groupe « tiges | 0,06 0,04 0,07 0,007 0,04

suspendues »

Groupe « tiges | 0,03 0,05 0,08 0,04 0,05

non
suspendues »

Différence p=20,09 p=20,26 p=0,73 p=0,14 p=0,55

entre les

groupes

La suspension de la tige n’avait pas d’impact sur ’augmentation du Canal Fill Ratio.

Nous avons également analysé le CFR final en fonction de la suspension de la tige.
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Tableau 32 : CFR selon la suspension de la tige

CFRa CFRb CFRc CFRd CFR global

Groupe « tiges suspendues » 0,69 0,84 0,92 0,86 0,83
Groupe « tiges non suspendues » 0,67 0,84 0,87 0,82 0,80
Différence entre les 2 groupes p=037 | p=09 |p=0,02 |p=0,11 |p=0,11

Nous avons retrouvé une différence significative sur le CFR au niveau c entre tige
suspendue et non suspendue, avec un CFR plus important pour les tiges suspendues.

Cela peut étre dii a un facteur de confusion : en effet les fémurs avec tiges suspendues
ont tendance a avoir des futs plus étroits au niveau distal et par conséquent le CFR au niveau
distal est toujours augmenté.

Analyse du CFR :

- Différence significative entre CFR post-opératoire immédiat et au
dernier recul

- Pas d’impact de la suspension de la tige sur le gain de CFR

- Différence significative entre les hommes et les femmes au niveau C :
fémurs plus étroits en distal chez les hommes (attention au risque de
fractures)

2.4.3.4. Canal Bone Ratio et Canal Flare Index

Le CBR au dernier recul était de 0,48 soit une valeur qui permettait de considérer le
fémur comme non ostéoporotique. Une majorité de nos patients (56%) voyait ainsi leur CBR
se normaliser. C’est un nouvel argument en faveur d’une activité locale de I’hydroxyapatite.
L’intérét de diminuer I’ostéoporose fémorale apres arthroplastie pourrait étre de réduire le
risque de fracture péri-prothétique.

Il n’existait pas de différence significative pour la diminution du Canal Bone Ratio
selon le CFR.

Tableau 33 : Baisse du CBR selon le CFR

CFR <0,75 CFR entre 0,75 et 0,80 | CFR >= 0,80 | Différence entre les groupes

Baisse du CBR | -0,08 -0,05 -0,04 p=0,60
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Il existait par contre une différence significative entre le groupe « tiges suspendues » et
« tiges non suspendues » pour la baisse du CBR : -0,02 pour le groupe « suspendues » et -0,07
pour le groupe « non suspendues » (p=0,02). En effet en cas de tige suspendue, la tige était
moins en contact du fait de sa hauteur avec les corticales ou s’effectuait la mesure du CBR.
Donc il y a bien une activité locale de I’hydroxyapatite.

Dans notre analyse initiale, nous avons retrouvé une baisse significative du Canal Flare
Index. Cependant nous avons supposé que cela était dii a un biais de mesure car la position
antalgique pré-opératoire du fémur entrainait une rotation externe fémorale et donc une
mesure de A plus importante.

Afin de prendre en compte ce parameétre, nous avons décidé de mesurer la largeur du
petit trochanter afin d’établir un ratio 8 méme de prendre en compte ce biais.

Nous multiplions ce ratio par le CFI pré-opératoire afin d’obtenir une mesure prenant en
comptant la rotation du fémur.

Le ratio largeur du petit trochanter au dernier recul sur largeur du petit trochanter en
pré-opératoire était en moyenne de 0,90, confirmant que la rotation du fémur était plus
importante en pré-opératoire.

Nous avons donc ré analysé nos résultats sur le Canal Flare Index en prenant en compte
ce ratio.

La moyenne du CFI était alors de 2,79, avec donc un statut ostéoporotique pour le
fémur.
Il y avait une différence significative avec le CFI non corrigé (p < 0,001).

Le CFI moyen chez les hommes était de 2,84.
Le CFI moyen chez les femmes était de 2,78.
Il n’y avait pas de différence significative selon le sexe (p=0,75).

Il existait une différence significative entre le CFI pré-opératoire et au dernier recul (p =
0,03). Notre analyse corrigée montre ainsi une amélioration significative du CFL
L’augmentation moyenne était de 0,18.

Nous avons refait I’analyse également de I’augmentation du CFI selon la taille de la tige
et la durée de suivi.

Tableau 34 : Augmentation du CF1I selon la taille des tiges et la durée de suivi

Taille des tiges 1 2 3 4-5 Différence entre les groupes
Augmentation du CFI | 0,29 0,08 0,18 0,30 P=0,93
Durée de suivi 1 an-2ans | 2 ans-3ans | 3 ans —4 ans | >4 ans Différence entre les groupes
Augmentation du CFI 0,23 0,07 0,03 0,18 P=0,98
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Il n’y avait pas de différence significative selon la taille des tiges ou la durée de suivi
dans I’augmentation du CFI.

Il n’y avait pas non plus de différence significative dans 1’augmentation du CFI en
fonction du CFR.

Tableau 35 : Augmentation du CFI selon le CFR

CFR < 0,75 CFR entre 0,75 et CFR >=0,80 | Différence entre les groupes
0,80

Augmentation du CFI | 0,17 0,16 0,20 P=0,98

Les tiges suspendues avaient une moyenne de CFI a 3,16. Elles avaient donc conservé
un statut fémoral ostéoporotique selon le CFI. Cela s’explique logiquement car la tige a moins
d’activité locale sur le niveau de mesure E du fait d’un moins grand contact et a par contre
une plus grosse activité sur le niveau de mesure A d’ou une forte augmentation du ratio CFI =
AJE.

Les tiges non suspendues avaient un CFI a 2,73.

Il existait une différence significative (p = 0,03).

Concernant la concordance de la mesure des indices d’ostéoporose CBR et CFR :
- 79,4% des patients avaient a la fois un CFI<3 et un CBR > 0,49 en pré-opératoire.

- 88,3% des patients avaient a la fois un CFI <3 et un CBR > 0,49 au dernier recul.

Ces 2 indices étaient ainsi concordants chez 83,9% des patients.

Analyse du CFI et du CBR :

- Effet p¢joratif de la suspension de la tige sur I’amélioration du CFI et du
CBR

- CFI non fiable si pas de prise en compte de la rotation du fémur

- Amélioration significative du CFI si prise en compte de la rotation du
femur

- Concordance du CFI et CBR pour I’état ostéoporotique des patients

87



2.4.3.5. Complications

Nous avons retrouvé un taux de 4% de fractures péri-prothétiques au dernier recul.

Sur ces 6 fractures, 2 fractures concernaient le grand trochanter. L’absence ou la
présence de ciment ne nous semble pas jouer sur I’incidence de fractures a ce niveau. Ainsi le
taux réel de fractures péri-prothétiques imputables au type de tige est de 2,7%.

De plus sur les 4 fractures péri-prothétiques que nous avons analysées, 2 fractures étaient
survenues précocement (2 2 mois et 8 mois) soit avant 1’ostéointégration et régénération
osseuse intégrale permise par I’hydroxyapatite au bout de 12 mois.

Ainsi notre taux de fracture n’était que de 1,4% en considérant le niveau des fractures et les
tiges qui ont pu profiter du plein potentiel de I’hydroxyapatite.

Dans une méta-analyse de 2016, Abdel et al(101) retrouvaient un risque de fracture
péri-prothétique 14 fois plus élevé pour les tiges non cimentées, sur une durée moyenne de
suivi de 8 ans. Le taux de fracture sur tige non cimentée était de 3% contre 0,23% pour la tige
cimentée. C’est un taux inférieur a notre étude ; cependant la moyenne d’age n’était que de 66
ans.

De plus cette étude retrouvait des fractures du grand trochanter en majorité, ce qui nous
semble peu associé au type de fixation.

Karam et al(102) avaient quant a eux retrouvé un taux de fracture identique entre le
groupe cimenté et non cimenté, avec une moyenne d’age des patients de 80 ans, proche de
notre étude.

Il n’y a pas a ce jour, a notre connaissance, d’étude sur les arthroplasties intermédiaires
de hanche dans les fractures du col chez les plus de 80 ans, du taux de fracture péri-
prothétique avec une tige en hydroxyapatite, qui nous servirait de comparatif a notre taux.

Nous avons tenté¢ de déterminer des facteurs de risque de survenue de ces fractures péri-
prothétiques.

Une ostéointégration moins bonne selon le score O-SS n’était pas associée a un plus
gros risque fracture péri-prothétique.

En effet tous les patients ayant présenté une fracture péri-prothétique avaient un score
O-SS maximal avant la fracture.

Le sexe féminin semblait étre un facteur de risque de fracture, car toutes les patientes
avec fracture étaient de sexe féminin.

Abdel et al(101) confirment également que le sexe féminin est associé a un plus grand
risque de fracture péri-prothétique.
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Tableau 36 : Mesure des différences indices selon la survenue de fracture péri-prothétique

CBR CFI Indice cortical Indice cortical Indice cortical
A B C
Groupe « fractures péri- 0,47 3,3 0,65 1,00 1,17
prothétiques »
Groupe « pas de fractures » 0,48 2.9 0,60 1,04 1,29
Différence entre les 2 groupes | p=0,72 | p=0,15 | p=0,38 p=20,76 p=0,39

Le CBR, le CFI, I'indice cortical ne montraient pas de différence significative chez le

groupe « fractures péri-prothétiques ».

Il n’y avait donc pas de différence sur le statut ostéoporotique entre les fémurs qui ont

cass¢ et ceux qui sont restés intégres.

Tableau 37 : CFR selon la survenue de fracture péri-prothétique

CFRa CFRb CFRc CFRd
Groupe « fracture péri-prothétique » 0,65 0,89 0,92 0,85
Groupe « pas de fractures » 0,68 0,84 0,88 0,83
Différence entre les 2 groupes P=0,38 P=0,11 P=0,15 P=0,62

Il n’y avait pas non plus de différence de remplissage entre les tiges avec fracture péri-
prothétique et les autres.

Hormis le sexe féminin, nous ne sommes donc pas parvenus a identifier de facteur de
risque de fracture péri-prothétique.

La survie de I’implant de notre série était excellente. Ce taux de 100% peut s’expliquer d’une
part par le tres faible taux d’infections retrouvé dans notre série qui est 0,7%.

Ce taux est trés variable dans la littérature. Merrer et al(103) retrouvaient ainsi un taux
d’infection sur les hémiarthroplasties de 2,8% dans une étude multicentrique. Guren et al
(104) retrouvaient un taux 2 fois plus élevé, de 6% dans leur série.

Notre taux trés faible d’infection peut s’expliquer par le biais de sélection de nos patients.
Nous avons choisi de ne conserver que les patients avec un recul minimum de 1 an, ce qui
entraine obligatoirement une perte de données sur les complications précoces.

La population fragile des patients victimes de fractures du col contribuent également a de
nombreux perdus de vue et des déces naturels qui diminuent encore artificiellement le taux de
complications.
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Une seule cotyloidite (0,7%) dans notre série a motivé la réalisation d’une totalisation de
I’arthroplastie.

Parker et al(105) retrouvaient également un taux trés faible de cotyloidite (0,3%). Cette
complication peut étre sous-estimée par le fait de la difficulté d’analyser les plaintes
fonctionnelles de sujets souvent soumis a de lourds troubles cognitifs mais également par le
fait que leur demande fonctionnelle peut étre faible, permettant ainsi a la cotyloidite de rester
silencieuse.

Enfin nous avons retrouvé dans notre série 2 cas d’instabilité soit 1,3% des implants.

Ils concernaientt pour 1’un, I’articulation de la cupule mobile avec le cotyle et pour I’autre une
luxation intraprothétique.

La littérature retrouve des taux d’instabilité de 3,4 a 4% selon les études(106). Ces différences
s’expliquent probablement par le type de voie d’abord utilisée, la voie d’abord de Hardinge
étant moins a risque d’instabilité que la voie postérieure.

En définitive, le taux de totalisation de notre série était de 1,3% et reste inférieur a celui
retrouvé dans la littérature (5,6% pour Grosso et al(107)).

2.4.4. Limites

La principale limite de cette étude est le biais de mesure. En effet, les variations
mesurées sont de I’ordre du dixieme de millimeétre, et la mesure sur logiciel radiographique
reste perfectible.

Cependant nos données restent cohérentes avec I’ensemble des données de la littérature
et la multiplication des scores et des indices nous permettent d’avoir confiance dans nos
résultats.

Il existe également un biais de sélection car I’exclusion des patients suivis moins de 1
an entrainent une perte de données en particulier pour ce qui concerne les complications.

Notre étude cependant visait d’abord a étudier 1’ostéointégration et inclure des patients
suivis moins de 1 an aurait diminué la puissance des données sur I’ostéointégration.

Le nombre de patients de notre série peut étre une limite, en particulier pour le nombre de
complications qui est faible. Cela contribue en particulier a diminuer la puissance statistique
de nos analyses et pourrait expliquer que nous n’avons pas trouvé (outre le sexe féminin) de
facteur de risque de fracture péri-prothétique.
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3. CONCLUSION

Notre travail apporte a notre sens du poids supplémentaire a la fixation non cimentée des
prothéses intermédiaires de hanche chez le sujet 4gé en cas de fracture du col du fémur.
L’excellente ostéointégration que nous avons constatée ainsi que les gains en matiere d’indice
cortical et 1’amélioration des indices ostéoporotiques confirment que la tige recouverte
d’hydroxyapatite est une option tout a fait viable pour le traitement de ces fractures.

Notre étude démontre également un effet trophique significatif de I’hydroxyapatite recouvrant
une tige fémorale non cimentée dans les fractures du col du fémur. Elle assure a la fois une
excellent ostéointégration mais également une augmentation de 1’épaisseur corticale malgré la
présence d’un os sénile.

Afin de confirmer ces résultats radiographiques, une étude clinique serait nécessaire pour
assurer la bonne tolérance de I’implant.

Une étude sur la modification de I’indice cortical en cas de tige cimentée serait également
intéressante, en particulier pour déceler un éventuel effet négatif par agression thermique sur
I’0s cortical.
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ANNEXES

Annexe 1 : Score de Engh et Massin (36)

Score de Engh et Massin

Sans liseré Liseré < 50% |  Liseré> 50%
o Zone réhabitable 5 0 5
Fixation
Ouil Indéterminé Non
Ponts osseux
5 0 25
Zone lisse >
5 visibie 0 5
] Noa Sous une tige stable | Pikdcaial noiis ules
Piédestal disi
25 0 tige instable 3.5
Déérioration zone Inchangée Indéterminée Liseré s"étendam
N réhabitable 25 0 25
Stabilité
Non Indéterminée Cui
Migration
3 0 -5
Atrophie Indéterminé Hypertrophic
Calcar
3 0 -4
Non Indéterminé Oul
Lacune osscuse
1 0 -5
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Introduction : La fixation de la tige fémorale dans ’hémiarthroplastie de hanche dans les
fractures du col fémoral chez les plus de 80 ans reste un sujet de controverse compte tenu de
la confrontation & un os sénile peu vascularisé. L’objectif de ce travail est de vérifier
I’ostéointégration d’une tige fémorale non cimentée recouverte d’hydroxyapatite chez les
patients de plus de 80 ans présentant une fracture du col fémoral ainsi que mesurer les indices
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Matériel et méthodes : 146 patients agés de plus de 80 ans ont été inclus entre 2006 et 2019.
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recouverte d’hydroxyapatite. Nous avons mesuré d’une part I’ostéointégration et d’autre part
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un os sénile et contribue a une augmentation de 1’épaisseur corticale péri-prothétique grace a
’activité trophique de I’hydroxyapatite. L’augmentation de I’indice cortical se fait sur toute la
longueur de la tige fémorale. Le nombre de fractures péri-prothétiques restait plus élevé que le
taux de fractures retrouvé avec une tige cimentée dans la littérature.

Conclusion : Ce travail prouve I’intérét de 1’utilisation de I’hydroxyapatite sur un os sénile
pour en améliorer 1’épaisseur corticale. Une étude fonctionnelle reste nécessaire pour analyser
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