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MOTS CLES Résumé

Luxation ; Introduction. —L'instabilité est une des complications les plus redoutées de ’arthroplastie
Récidive ; totale de hanche (PTH). En France, les cupules a double mobilité sont largement utilisées
Prothése totale de dans les reprises acétabulaires pour instabilité, mais peu d’études sont consacrées a ce type
hanche ; d’implant.

Double mobilité ; Hypothese. — Le gain de stabilité apporté par la double mobilité permet de limiter le risque de
Reprise récidive de luxation au moyen d’un changement isolé d’implant acétabulaire.

Objectifs. — Le but de notre étude était de tester cette hypothese sur une série a moyen terme
de cupules sans ciment a double mobilité utilisées lors d’un changement acétabulaire isolé,
effectué pour des luxations récidivantes.

Patients et méthodes. —Nous avons analysé rétrospectivement une série de reprises de PTH
pour instabilité. Les critéres d’inclusion de notre série étaient les luxations itératives de PTH
reprises par cupule a double mobilité non cimentées entre 1995 et 2001. L’analyse radiologique
a été effectuée a [’aide du logiciel Imagika™. Cinquante-neuf patients ont été inclus, neuf sont
décédés avant la revue radioclinique et aucun des survivants n’a été perdu de vue. Le recul
moyen était de huit ans (6—11).
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Résultats. — Une luxation précoce est survenue et n’a jamais récidivé. Le taux de luxation de
notre série était de 1,7%. Au recul, le score de PMA moyen était de 16,5 (12—18) et le score
de Harris moyen de 86,7 (49—99). Radiologiquement, il n’y avait ni descellement, ni migration,
mais 19 % des radiographies montrent un liseré péri-acétabulaire de moins de 1 mm. Avec comme
critére de censure la survenue d’une luxation, le taux de survie a huit ans était de 98% (IC a
95% de 95% a 100 %).

Discussion. — Le taux de récidive de luxation (1,7 %) et les résultats cliniques sont meilleurs
que la plupart des résultats des séries de reprise pour luxations récidivantes au moyen de
cupules contraintes. Le taux important de liserés péri-acétabulaires semble étre en relation
avec le revétement extérieur de la cupule en alumine pour le Novae-1 et en bicouche alumine-
hydroxyapatite pour le Novae-E.

Conclusion. — L’usage de cupules a double mobilité pour traiter Uinstabilité des PTH donne des
résultats satisfaisants. Nous recommandons de ne plus utiliser les cupules a double mobilité
a revétement alumine ou alumine-hydroxyapatite au profit de celles ayant un traitement par
hydroxyapatite sur un substrat métallique poreux.

Niveau de preuve. — Etude rétrospective de niveau IV.

© 2010 Publié par Elsevier Masson SAS.

Introduction

La luxation est une des complications les plus redoutées
des prothéses totales de hanche (PTH). Huten estime la fré-
quence des luxations a 2% aprés avoir fait une large revue
de la littérature [1]. En France, le recours au changement
acétabulaire par cupule a double mobilité pour traiter une
luxation récidivante est fréquent, mais peu décrit dans la
littérature [2,3]. Le principe de la double mobilité, basé
sur I’existence d’un composant en polyéthyléne s’articulant
de maniére non contrainte avec la cupule et de maniéere
contrainte avec la téte fémorale, s’avere efficace pour pré-
venir Uinstabilité comme Uattestent de récentes études
[4,5,6]. En premiere intention, Lautridou et al. [4] retrou-
vaient 1,1% de luxation a 15 ans sur une série de 437 cupules
a double mobilité, Leclercq et al. [5] n’observaient aucune
luxation sur 200 PTH a dix ans de recul, tout comme Philippot
et al. [6] sur 384PTH a 15ans de recul. Dans la littérature,
il n’existe que deux publications traitant de ['utilisation de
cupule a double mobilité dans Uinstabilité prothétique. Il
s’agit de la série de 13 cas de Leclercq et al. [2], et de celle
rapportant 54 cas par Guyen et al. [3], ces études ayant res-
pectivement un recul de deux ans et quatre ans. Le but de
notre étude était d’analyser a plus long terme (recul mini-
mum de six ans) les résultats des reprises par cupule a double
mobilité pour instabilité.

Patients et méthodes

Patients

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique. Nous
avons inclus toutes les reprises acétabulaires pour luxation
récidivante de PTH par implant a double mobilité effectuées
avant 2001. Sur la méme période, d’autres traitements de
la luxation récidivante étaient réalisés dans notre service,
comme les reprises par butée ou remplacement d’insert au
profit d’un composant disposant d’un rebord postérieur. La

Figure1 Radiographie de face d’une cupule Novae-1™ (Serf).
Notez la présence de la casquette postéro-latérale.

série comprenait 59 patients opérés de 1995 a 2001 au moyen
d’une cupule Novae. Quarante-quatre cupules Novae-1™
(Fig. 1et 2) ont été implantées contre 15 cupules Novae-E
(Fig. 3et 4). La cupule Novae-E posséde deux modifications
majeures par rapport a la cupule Novae-1. La premiére est la
disparition de la casquette postéro-latérale et la seconde est
le revétement de surface en bicouche alumine et hydroxy-
apatite.

La série comprenait 27hommes et 32femmes et
30hanches droites pour 29hanches gauches. La taille
moyenne des patients était de 168cm (153—187), le poids
moyen était de 76 kg (52—120), I'IMC moyen était de 27,9
(18,4—59,1) et 31 patients étaient en surpoids (IMC >25).
L’age moyen lors de la reprise par cupule a double mobi-
lité était de 68ans (47—88). Selon le score de Charnley
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Figure 2  Cupule Novae-1™ (Serf).

[71: 21 patients étaient classés A, six étaient classés B1,
un était classé B2et 22 étaient classés C. L'implant acé-
tabulaire initial était cimenté dans 16 cas et non cimenté
dans 43 cas. La voie d’abord de 'intervention initiale a tou-
jours été postéro-latérale. Le couple de frottement était
toujours de type métal/polyéthyléne. Toutes les tiges fémo-
rales étaient cimentées. Toutes les tétes fémorales étaient
d’un diameétre de 28 mm. Le premier épisode de luxation
était survenu en moyenne sept mois (quatre jours a 13 ans)
aprés 'implantation prothétique initiale. Dans 56 cas, il
s’agissait d’une luxation postérieure pour seulement trois
luxations antérieures. Dans 28cas (47%), les luxations
pouvaient étre expliquées par une malposition acétabu-
laire, dont 20insuffisances d’antéversion (rétroversion ou

Figure3 Radiographie de face d’une cupule Novae-E™ (Serf).

Novae-E™ (Serf).

Figure 4

antéversion de moins de 15°). Aucune malposition fémo-
rale n’était retrouvée, mais il n’y a pas eu dans cette série
de mesure tomodensitométrique de position des implants.
Le nombre moyen de luxations avant la reprise chirur-
gicale était compris entre deux et trois luxations, pour
des extrémes d’une et six luxations. Lors de la révision,
la reprise de l’ancienne voie postéro-latérale a été sys-
tématique. Aucun implant fémoral n’a été changé devant
’absence de malposition uniqguement évaluée en peropé-
ratoire. Dans 12 cas (20%), un changement de col pour un
col plus long a été nécessaire pour restaurer la longueur du
membre inférieur.

Méthode d’évaluation

La revue clinique et radiologique a été réalisée par un
observateur unique qui n’a pas participé aux interven-
tions. L’analyse clinique a inclus les scores de Postel-Merle
d’Aubigné [8] et de Harris [9] et le score de Womac normalisé
[10].

La classification de De Lee et Charnley [11] a été utilisée
pour l’analyse topographique des lésions d’ostéolyse et de
liserés péri-acétabulaires. La présence d’un liseré complet
(trois zones) de 2 mm définissait une faillite de fixation de
la cupule. L’analyse radiologique a été réalisée a l’aide du
logiciel Imagika (View Tech™) (Fig. 5), dont la reproductibi-
lité et la précision ont été rapportées par Girard et al. [12].
Les radiographies dont la rotation et la bascule ne répon-
daient pas aux criteres de Massin et al. [13] ont été exclues
de ’étude. Le repére de grossissement radiologique a été
calculé a partir du diameétre réel et le diamétre mesuré de
la cupule. La migration de la cupule a été définie comme une
modification de plus de 3 mm des coordonnées du centre de
rotation ou de plus de 8° de l’angle d’inclinaison entre les
radiographies postopératoires et les radiographies du der-
nier recul.

L’analyse statistique a été réalisée a l'aide du logi-
ciel NCSS™. Une différence de distribution entre variables
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Figure 5 Mesures radiographiques au moyen du logiciel
Imagika™. Le repére de mesure était la ligne horizontale tra-
cée a partir des U radiographiques. Les radiographies dont
la rotation et la bascule ne répondaient pas aux critéres de
Massin et al. [13] ont été exclues de ’étude. Le repére de
grossissement radiologique a été calculé a partir du diamétre
réel et le diamétre mesuré de la cupule. La migration de la
cupule a été définie comme une modification de plus de 3mm
des coordonnées du centre de rotation ou de plus de 8° de
’angle d’inclinaison entre les radiographies postopératoires et
les radiographies du dernier recul.

quantitatives a été recherchée par un test ChiZ. Pour
comparer deux variables d’une série appariée, nous avons
utilisé un t-test. Le seuil de significativité retenu était de
0,05. La courbe de survie a été analysée par la technique de
Kaplan-Meier, le critére de censure était la survenue d’une
nouvelle luxation, intervalle de confiance était fixé a 95%.

Résultats

Parmi les 59 patients, neuf étaient décédés, mais aucun
n’a été perdu de vue. Au total, 50 patients ont donc été
inclus a la revue radioclinique, au recul moyen de huit ans
(6—11ans).

Complications

Une luxation vraie de la grande articulation est survenue
au trente cinquiéme jour postopératoire chez un patient
atteint de sclérose en plaques. Aucun autre facteur de risque
de luxation n’a été retrouvé chez ce patient. La réduc-
tion par manceuvre externe sous anesthésie générale n’a
pas posé de difficulté. Cette luxation n’a jamais récidivé au
recul de 74 mois. Aucune luxation intraprothétique (luxation
de la petite articulation) n’a été notée.

Quatre patients ont présenté une symptomatologie de
tendinite du muscle iliopsoas a court terme de la reprise, se
traduisant par des douleurs a la flexion active contrariée
de la cuisse. Ils ont été traités médicalement par anti-
inflammatoires non stéroidiens per os. Tous ont été revus et
aucun ne présentait de signe de tendinite au dernier recul.
Un patient a présenté un hématome qui a nécessité une
évacuation chirurgicale. Un patient a présenté une fracture

fémorale sous la tige, sans descellement, traitée par une
plaque vissée. Un patient a présenté une infection précoce
traitée par lavage-débridement et antibiothérapie. Aucune
prothése n’a été explantée dans notre série.

Résultats cliniques

A huit ans de recul, le score de Postel-Merle d’ Aubigné (PMA)
moyen était de 16,5 (12—18), avec 5,5de score douleur
moyen, 5,9 de score mobilité moyen et 5,1de score fonc-
tion moyen. On retrouvait ainsi: 2% d’excellents résultats,
30% de trés bons résultats, 24 % de bons résultats, 14% de
résultats passables et aucun résultat médiocre. Le score de
Harris moyen était de 86,7 (49—100) avec 32 % de trés bons
résultats, 30 % de bons résultats, 24 % d’assez bons résultats
et 8 % de résultats passables ou médiocres (Tableau 1). Seuls
34 questionnaires Womac ont été analysables avec un score
moyen de 26,6 (21,4—30). Au dernier recul, 18 patients,
soit 36%, présentaient une douleur (14légéres et quatre
moyennes), 38 patients (76 %) marchaient sans canne. Les
mobilités moyennes étaient de 98° (85—130) en flexion, de
2° (0—10) en extension, de 33° (10/50) en abduction, de 19°
(10/45) en adduction, de 27° (10/50) en rotation externe et
de 17° (0—30) en rotation interne. Seuls 13 patients (26 %)
présentait une boiterie et 11 patients (22 %) utilisaient au
moins une canne.

Résultats radiographiques

Les radiographies postopératoires ont montré U’existence
d’un espace clair (de moins de 1 mm d’épaisseur) dans 27 %
des cas (16/59). Tous ces espaces clairs ont disparu dans
les deux ans postopératoires. En revanche, les radiographies
au recul final ont montré 18% (9/50) de liserés péri-
acétabulaires, dont trois complets, trois en zone 1, deux en
zone 2 et un en zone 3. Aucun ne dépassait 1 mm d’épaisseur.
Aucun lien statistique significatif n’a été retrouvé entre
’existence d’un espace clair postopératoire et la présence
d’un liseré. Par contre, un lien statistiquement significatif
a été mis en évidence entre la présence d’un liseré péri-
acétabulaire et la présence d’une douleur avec un p=0,02
(test-t apparié). Aucune ostéolyse ni aucune faillite de fixa-
tion n’a été retrouvée sur les 50 radiographies réalisées au
dernier recul. L’analyse de la migration a été analysable
pour 43 reprises. Aucune migration n’a été retrouvée.

Analyse de survie

Une seule luxation étant survenue, le taux de survie a huit
ans était de 98 % (intervalle de confiance a 95 % : 95—100%).

Discussion

Limites de I’étude

Le caractere rétrospectif de I’étude est la principale limite a
cette étude. Une autre limite est la possibilité d’un biais de
recrutement. En effet, d’autres traitements de la luxation
récidivante de PTH, et en particulier la mise en place d’une
butée ou remplacement d’insert au profit d’un composant
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Tableau 1  Scores de Harris [9], de Merle d’Aubigné [8] et Womac et al. [10] au dernier recul.
Moyenne Extréme inférieure Extréme supérieure

Harris moyen 86,7 49 100
Harris douleur 40,92 20 44
Harris fonction 41,18 17 51
Harris mobilité 4,46 3 5
PMA moyen 16,54 12 18
PMA douleur 5,5 4 6
PMA mobilité 5,9 5 6
PMA fonction 5,1 1 6
Womac normalisé 26,6 21,4 30

disposant d’un rebord postérieur, étaient utilisés dans notre
service de maniére concomitante.

Traitement de la luxation récidivante

Le traitement de la luxation récidivante de PTH n’est pas
standardisé, il varie selon les chirurgiens, les écoles et les
pays. Huten [1] insiste sur la nécessité de rechercher les
facteurs étiologiques de la luxation, notamment les mal-
positions prothétiques, 'insuffisance de tension des tissus
mous, un effet came et la laxité prothétique. Si ces facteurs
sont présents, il est nécessaire de les corriger. Cependant,
les études portant sur les reprises pour traitement étio-
logique isolé sans modification du type d’implant ont des
résultats insuffisants, avec 39% de récidive pour Daly et
Morrey [14] et 24% pour Fraser et Wroblewski [15]. Les
reprises par butée ou par changement d’insert au profit
d’un composant disposant d’un rebord postérieur exposent
également a un taux important de récidive, comme le
retrouvent Madan et al. [16] avec 24 % sur 68 cas et Nicholl
et al. [17] avec 17% sur 28 cas. De plus, ces interventions
doivent étre limitées selon Bidar et al. [18] aux cupules non
descellées et bien orientées, chez des patients non multi-
opérés. Parmi les traitements de la luxation de PTH, la
reprise acétabulaire pour un implant a continence accrue
tient une place particuliere en permettant de corriger cer-
tains facteurs étiologiques tout en augmentant la résistance
mécanique a la luxation. Les implants acétabulaires les
plus utilisés sont les cupules tripolaires non contraintes
(comme les implants a double mobilité) et les cupules
contraintes (tripolaires ou non). Sikes et al. [19] et Amstutz
et al. [20] proposent également l'utilisation de cupules
a grand diametre (métal/métal ou métal/polyéthyléne),
mais seule U’étude d’Amstutz et al. [20] en rapporte les

résultats, avec un taux de récidive de 14% qui reste encore
élevé.

Le taux de récidive de luxation de 1,7% de notre série
se rapproche étroitement des résultats de I’étude de Guyen
et al. [5] qui retrouvent 1,9% de récidive a quatre ans de
recul moyen. Les taux de récidive des séries de cupules
contraintes varient dans la littérature, ainsi Knudsen et al.
[21] retrouvent 10%, Berend et al. [22] 8,3 %, Levine et al.
[23]17 %, Bremner et al. [24] 5,4 %, Callaghan et al. [25]7,1%,
Goetz et al. [26] 3,7 %, Khan et al. [27] 2,9 %, Shapiro et al.
[28] 2,4% et Shrader et al. [29] 0%. Le taux de récidive de
luxation de notre série est donc identique et méme inférieur
a la plupart des séries portant sur les cupules contraintes.
Cela confirme le bien-fondé de lutilisation de cupules a
double mobilité dans les luxations récidivantes.

Résultats cliniques

Les résultats cliniques de notre série ont été comparés aux
résultats des séries de prothéses contraintes utilisées dans
la méme indication (Tableau 2). Le nombre de patients dou-
loureux de notre série est équivalent a celui observé dans les
séries de cupules contraintes. Le score de Harris quant a lui
est supérieur dans notre série. Cependant, les populations
étudiées dans ces différentes séries ne sont certainement
pas homogénes, notamment quant aux scores cliniques pré-
opératoires et au degré d’instabilité des PTH initiales.

Complications liées aux implants

La luxation intraprothétique (LIP) est une complication
classique des implants a double mobilité. Aucune LIP
n’est survenue dans notre série. Deux facteurs protecteurs
peuvent étre notés. Le premier est |’age relativement élevé

Tableau 2 Score de Harris [9] des séries de cupules contraintes.

Auteurs Nombre de patients Recul (mois) Score de Harris moyen
Anderson et al. [40] 21 31 76

Berend et al. [22] 128 120 64,6

Callaghan et al. [25] 31 46 80,8

Khan et al. [27] 34 36 69

Shrader et al. [29] 79 36 76,4

Notre série 59 96 86,7
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de notre population. En effet, les LIP surviennent plus volon-
tiers chez les patients jeunes et actifs. Le second facteur
protecteur vient du design de nos implants fémoraux. Il
s’agit toujours d’une tige qui posséde un col « peu agressif »
cylindrique et sans relief.

Notre étude a mis en évidence un taux relativement
important (36 %) de patients ayant des douleurs résiduelles.
Celui-ci est préoccupant bien qu’il ne s’agisse que de dou-
leurs légéres ou moyennes. Un lien significatif ayant été mis
en évidence entre la présence d’un liseré péri-acétabulaire
et la présence d’une douleur, un défaut de stabilité secon-
daire (ostéo-intégration) pourrait donc étre a ’origine des
douleurs. L'apparition d’un liseré laisse supposer un défaut
d’ostéo-intégration des cupules Novae, cela nous a conduit
a abandonner les cupules a double mobilité a revétement
alumine ou alumine-hydroxyapatite au profit des cupules
bicouche hydroxyapatite sur un substrat métallique poreux
(plasma spray de titane).

Les cupules contraintes ont elles aussi leurs
complications propres, notamment un risque de démontage
et de descellement acétabulaire. Plusieurs auteurs ont ainsi
retrouvé des taux de descellement précoce importants.
Khan et al. [27] retrouvent 14% de descellement a 36 mois
de recul, Bremner et al. [24] 7,1% a 120mois et Goetz
et al. [26] 5,6% a 64 mois. Selon Ito et Matsuno [30], c’est
le caractére contraint de U’implant qui expose a un risque
de descellement précoce important. Lors des mouvements
de grande amplitude, source d’instabilité, le systéme de
contrainte arrive en butée prévenant la survenue d’une
luxation mais la transmission de toutes les contraintes
se fait alors directement sur la fixation de la cupule. La
force ainsi absorbée par ’acetabulum est transmise a
Uinterface os—implant en créant une force de cisaillement
qui est a Uorigine du descellement. Les cupules a double
mobilité non contraintes gardent la possibilité d’une
décoaptation, voire d’une subluxation ce qui permet de
diminuer le transfert des forces a U'interface os—implant
en cas de mouvement luxant et donc de limiter le risque
de descellement précoce. Selon de nombreuses études
[31—38], les cupules contraintes ont un risque de démon-
tage important. Guyen et al. [39] ont retrouvé cing modes
particuliers de démontage de la cupule rétentive Tripolar
Omnifit™. C’est donc bien du fait de leur complexité mais
également de leur caractére contraint que les cupules
contraintes sont sujettes a des démontages. De plus, en
cas de démontage, l'implant perd son caractére rétentif,
exposant au risque de récidive de luxation, imposant alors
le plus souvent une reprise chirurgicale. En cas de luxation
d’une cupule a double mobilité, la réduction est, dans notre
expérience, systématiquement possible. Les prothéses a
double mobilité, une fois réduites, retrouvent la méme
résistance a la luxation. A I’opposé des cupules contraintes
dont le systéme de rétentivité est endommagé par la
luxation.

Conclusion

La reprise par cupule double mobilité pour luxation réci-
divante de PTH semble étre actuellement le traitement le
plus efficace de la luxation récidivante de PTH avec 1,7 % de
récidive a huit ans. La présence de liserés péri-acétabulaires

et de douleurs résiduelles devrait diminuer avec ' utilisation
d’implants a double mobilité a revétement poreux.

L'utilisation de cupules a double mobilité dans
Uinstabilité prothétique semble préférable a celle des
cupules contraintes qui ont un taux de récidive de luxation
plus important et des complications mécaniques qui leur
sont propres.

Chez les patients jeunes, ’utilisation de cupules a double
mobilité exposant au risque de luxation intra-prothétique,
il semble justifié de proposer d’autres solutions thérapeu-
tiques, comme peut-étre le recours aux prothéses a gros
diameétre comme ’on proposé certains auteurs, sans que ce
traitement ne soit encore validé.

Conflit d’intérét

Aucun.
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