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Résumé

Introduction. — Apreés resurfacage de hanche (RH), des rétrécissements significatifs du col ont
été rapportés. Plusieurs facteurs ont été avancés afin d’en expliquer la physiopathologie. Le
but de cette étude était d’évaluer les changements radiologiques du col apres RH au recul
minimum de cinqg ans et de tenter d’en préciser les causes.

Patients et méthode. —Nous avons mené une étude prospective qui a inclus 57RH chez
53 patients (30 hommes, 23 femmes) d’age moyen 49,2 ans (32—65) lors de U'intervention. Ils
ont été suivis cliniguement (douleur inguinale a la marche, score WOMAC, score UCLA) a deux
ans et radiographiquement a un an, deux ans et cing ans postopératoires. La précision de notre
méthode de mesure informatisée a été de 1mm. La mesure du ratio implant-col fémoral a
permis d’évaluer le rétrécissement du col a la jonction col-implant fémoral (N/H) ainsi qu’a
mi-distance entre U'implant et la ligne inter-trochantérienne (N;,2/H) sur la radiographie de
face. Un rétrécissement du col supérieur a 10% a été considéré comme significatif. Tout autre
changement morphologique radiologique du col fémoral a été recherché. Les ions métalliques
dans le sang total ont été dosés. Une analyse uni et multivariée a été réalisée pour déterminer
la relation avec les changements radiologiques.

Résultats. — Un tiers des patients présentaient un rétrécissement de plus de 1 mm a deux ans
et a cing ans postopératoires. Cela correspond a une diminution du ratio (N/H) de 5,9% en
moyenne (extrémes: 2,3—9,4) a deux ans et de 8,3% (extrémes: 2,5-23,8) a cing ans. A cing
ans postopératoires, trois patients présentaient un rétrécissement global du col de plus de 10%
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(avec une majoration du rétrécissement entre 10et 17% entre la deuxiéme et la cinquiéme
année) dont un compliqué d’une fracture de la tige fémorale traitée par révision chirurgicale
au cours de laquelle une nécrose du col a été confirmée. Le rétrécissement du col était,
dans ces cas, circonférentiel a la jonction col-implant. Nous n’avons pas retrouvé d’influence
négative sur les scores cliniques ni de relation entre le rétrécissement du col et différents
facteurs tels que l'indice de masse corporelle ou ’activité des patients. Par ailleurs, un
rétrécissement de plus 10 % était présent, dans deux cas dés deux ans aprés ’implantation par
apparition d’une encoche localisée, non présente en postopératoire, secondaire a un conflit
fémoro-acétabulaire.

Discussion—conclusion. — Autrefois fréquent et massif apres RH utilisant du polyéthyléne comme
surface de frottement acétabulaire du fait de l’ostéolyse secondaire aux débris, le rétrécis-
sement du col fémoral est moins fréquent mais reste possible apres RH avec un frottement
métal-métal. Il est précoce, modéré et se stabilise aprés deux ans. Une origine mécanique par
la modification des charges supportées par le col est proposée. D’autres origines peuvent étre en
cause. Un rétrécissement global évolutif au-dela de la deuxiéme année doit faire suspecter une
nécrose avec risque de descellement, de fracture ou de rupture d’implant. Une surveillance
radiographique apparait donc nécessaire. L’encoche par conflit fémoro-acétabulaire consti-
tue un diagnostic différentiel dont le traitement conservateur est favorisé en ’absence de

symptomes associés.

Niveau de preuve. — IV revue rétrospective.
© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Introduction

Les resurfacages de hanche (RH) de premiére génération
associaient un implant fémoral métallique articulé avec une
cupule acétabulaire en polyéthylene. Les résultats étaient
médiocres avec des taux de survie de seulement de 34% a
dix ans [1]. Les échecs étaient souvent associés a un rétré-
cissement du col fémoral et descellement de l’implant par
ostéolyse secondaire a ’importante usure volumétrique du
polyéthyléne s’articulant avec une téte de grand diamétre
[1,2]. Les avancées des connaissances tribologiques concer-
nant les couples de frottement métal-métal (MoM) et les
progreés industriels concernant l’usinages de ces implants ont
été appliqués au principe du RH qui a alors connu un renou-
veau dans les années 1990 [3]. Les séries concernant cette
derniére génération d’implants présentent des taux de sur-
vie encourageants (90a 99% a 3—8ans) [4—7]. Les reprises
précoces sont surtout associées a des fractures du col du
fémur et aux descellements fémoraux [3,8]. Les descelle-
ments fémoraux comptent pour plus de 30 % des révisions et
sont le plus souvent dus a une ostéonécrose avasculaire de
la téte fémorale [8]. Cette nécrose pourrait étre secondaire
a U'approche chirurgicale, la technique de cimentation ou
idiopathique [3,7,9]. Le descellement mécanique a aussi été
relié a un positionnement trop en varus de l’implant fémo-
ral, qui favoriserait les forces de cisaillement a U'interface
os-implant [10,11].

L'apparition d’un rétrécissement du col aprés RH
métal-métal a été décrite [6,11—15]. Des hypothéses phy-
siopathologiques (mécaniques, vasculaires, biologiques...)
ont été avancées pour expliquer ce phénomeéne [12,13] mais
en dehors des études biomécaniques qui ont analysé les
contraintes au niveau du col du fémur aprés RH [16—18],
peu de données cliniques, radiologiques ou biologiques ont
pu confirmer ou infirmer ces hypothéses [11,12].

Nous avons donc réalisé une étude afin d’évaluer les
changements radiologiques incluant le rétrécissement du col

fémoral a la suite d’un RH métal-métal afin d’en analyser les
causes possibles.

Patients et méthode

Patients

Nous avons suivi prospectivement 57 RH implantés consé-
cutivement chez 53 patients (entre avril 2003 et septembre
2004) avec un suivi minimum de cinq ans. Les carac-
téristiques démographiques (age, sexe, indice de masse
corporelle) sont résumées dans le Tableau 1. Le diag-
nostic initial était une coxarthrose dans 45cas (33/45
sujets présentaient une coxarthrose secondaire a un conflit
fémoro-acétabulaire principalement de type came, 4/45
de type pincer (coxa profunda) et aucune cause spécifique
(coxarthrose primaire) ne pouvait étre identifée pour 8/45),
une maladie de ’enfance (Legg-Perthes-Calvé ou dysplasie
de hanche) dans six cas, une arthrose post-traumatique dans
quatre cas, une ostéonécrose dans un cas et une spondylar-
thrite ankylosante dans un cas. Cette étude a été approuvée
par le comité d’éthique et scientifique de notre institution
et les sujets ont lu et signé un formulaire de consentement
expliquant leur participation a ’étude.

Implants et chirurgie

Les trois chirurgiens (LM, RA, VPA) qui ont réalisé ces
arthroplasties ont utilisé une voie postérieure classique pour
Uimplantation de la prothése Durom™ (Zimmer, Warsaw,
IN, Etats-unis) avec couple de frottement métal-métal en
Metasul™ (Zimmer, Warsaw, IN, Etats-Unis). Aprés prépa-
ration de la cavité acétabulaire, la cupule acétabulaire,
sans ciment, a été insérée avec une technique press-fit
assurant sa stabilité primaire. Lors de la préparation de
la téte fémorale, la synoviale fut préservée au col et les
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Tableau1 Données cliniques et radiographiques. Les données sont rapportées selon la moyenne + déviation standard (minimum
— maximum).

Ensemble du collectif Homme Femme
Nombre de cas / patients 57 / 53 34/ 30 23/ 23

Age (années)

Indice de masse corporelle

(kg/m?2)

Diametre de la cupule

acétabulaire (mm)

Angle d’inclinaison de la cupule acétabulaire (degrés)
Moyenne du collectif 47,7 £ 7,2 (30—-59)

49,2 +7,9 (32—65)

54,3 £ 4,4 (44-64)

Hyperincliné (>55°) 13
Normoincliné (35°—55°) 41
Hypoincliné (<35°) 3

Angle d’inclinaison de
’implant fémoral (degrés)

141,8 £ 7,4 (120—156)

Variation de l’angle d’inclinaison de l’implant fémoral (degrés)?

Moyenne du collectif 7,3 +4,8(—4—16)

Hypercorrigé (>10°) 15
Normocorrigé (5°—10°) 24
Hypocorrigé (<5°) 18

Valgus / Varus? 39 /18

26,6 + 5,4 (17,6—43,7)

50,3 £ 7,8 (35—65)
28,5 + 4,9 (21,2-43,7)

47,6 +7,9 (32—61)
24,0 £+ 5,1 (17,6—38,5)

57,0 £ 2,8 (52—64) 50,6 + 3,4 (44—56)

46,7 + 7,6 (30—56) 49,1 + 6,5 (35—59)

8 5
22 19
3 0

140,9 + 7,2 (120—156) 143,0 £ 7,6 (130—156)

8,4 +5,0 (—4— 16) 5,8 +4,2 (—4— 13)

12 3
13 11
8 10
25/ 8 14 /10

a8 La variation fémorale d’inclination est la différence entre U'inclinaison de l’implant fémoral et ’inclinaison du col fémoral natif.
b Un implant fémoral positionné plus de 5° en valgus par rapport au col natif est considéré comme valgisé; il est considéré comme

varisé dans le cas contraire.

ostéophytes furent enlevés sans enfreindre la corticale.
Le positionnement fémoral visé était une valgisation de
5—10degrés par rapport a la valeur native (avec un mini-
mum de 135degrés d’angle cervico-diaphysaire). Avant la
cimentation, ’os fémoral était irrigué abondamment, sans
pression. L'implant fémoral a été cimenté (ciment Simplex™
TOBRA, Howmedica Int. S. de R.L., Limerick, Ireland) quatre
minutes aprés le début de la préparation du ciment. La
tige fémorale présentait un diameétre inférieur au trou de
forage, elle était lisse et n’a pas été cimentée. Le role de la
tige était uniqguement le centrage lors de l’implantation afin
d’obtenir un manchon de ciment d’épaisseur uniforme. Tous
les patients ont bénéficié du méme protocole de rééducation
postopératoire avec lever le lendemain de U’intervention,
appui autorisé en fonction de la tolérance a la douleur, mobi-
lisation libre et sans restriction de la hanche et retour a
domicile apres obtention d’une marche autonome avec ou
sans cannes. Aprés trois mois, toutes les activités étaient
autorisées, y compris les activités sportives avec impact.

Evaluation clinique et radiologique

L’évaluation clinique postopératoire a été réalisée par un
observateur non opérateur (JML). La présence de douleur
en position debout et a la marche en terrain plat a été
quantifiée grace a une échelle de Likert allant de 0a 4
(0=aucune douleur, 1=douleur légére, 2 =douleur modérée,
3 =douleur sévere et 4=douleur extréme et marche impos-
sible) [19] associée au score de WOMAC [20] et a U’activité
évaluée grace au UCLA activity score [21]. La flexion de la
hanche a été mesurée a ’aide d’un goniométre. Des radio-
graphies standard en vue de face et de profil de maniere
standardisée en préopératoire et en postopératoire a un

an, deux ans et cing ans ont été effectuées. L’ensemble de
’analyse radiographique a été réalisé par deux observateurs
non opérateurs (JML et KA), a 'aide du logiciel TraumaCad
2.0 (Orthocrat software, Petach-Tikva, Israel). L’inclinaison
de la cupule acétabulaire a été mesurée selon la technique
de Sutherland [22]. Linclinaison de ’implant fémoral a été
mesurée par rapport a ’axe de la diaphyse fémorale [23] et
a été comparée a ’inclinaison du col du fémur natif afin de
calculer la variation de U'inclinaison entre la période pré-
opératoire et postopératoire. Nous avons considéré comme
hypercorrigés les implants fémoraux a plus de dix degrés
de valgus, normocorrigés entre cing et dix degrés de valgus
et hypocorrigés en-dessous de cing degrés de valgus. Pour
les mesures de distances, les radiographies ont été calibrées
grace au diamétre connu de la piéce fémorale (H). La largeur
du col fémoral a été mesurée a la jonction entre le col et
’implant (N) et a mi-distance entre la jonction col-implant
et la ligne inter-trochantérienne (N4,;) (Fig. 1). Les valeurs
et les variations des ratios col-implant a la jonction entre
le col et U'implant (N/H) et a mi-distance entre "implant
et la ligne inter-trochantérienne (N;,2/H) ont été calculées
lors des différents controles radiographiques en postopéra-
toire, a un an, deux ans et cing ans. Nous avons par ailleurs
recherché des liserés significatifs (de plus de 1 mm de large
et évolutifs sur les clichés successifs postopératoires entre
deux et cing ans) autour de la piece acétabulaire en préci-
sant leur localisation sur les clichés de face (zones |, Il et
Ill) [24] et de profil (zones IV, V et VI) [25] ainsi qu’autour
de la tige fémorale sur les clichés de face (zones 1, 2et
3) [11] et sur les clichés de profil (zones 4, 5et 6) [25].
Par ailleurs, nous avons recherché une lyse autour de la
cupule fémorale en précisant sa localisation sur les clichés
de face (A=supérieure et B=inférieure) et sur le liché de
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Figure 1

Radiographie de face d’une hanche porteuse d’un
resurfacage de hanche montrant les lignes repéres pour le calcul
des ratios (N/H) et (Ny,2/H).

profil (C=antérieure et D=postérieure). Enfin, les images
de ligne réactive et de piédestal ont été recherchées sur
les clichés de face et classifiées selon Pollard et al. [26].
Seules les radiographies ayant une qualité suffisante ont
été considérées pour les mesures radiographiques. Ces cri-
téres de qualité étaient : un sacrum centré sur la symphyse
pubienne, une distance entre la symphyse et le sacrum de
2a 3cm et comparable d’un cliché a 'autre, une symé-
trie des cadres obturateurs, un fémur en rotation neutre
et comparable d’un cliché a Uautre. Tous les patients pos-
sédaient des radiographies postopératoires immédiates de
qualité satisfaisante, 47 patients a un an, 53 patients a deux
ans et 56 patients a cinqg ans.

Mesures des concentrations ioniques dans le sang
total

La mesure des concentrations des ions métalliques (chrome,
cobalt et titane) dans le sang total a été réalisée grace a un
spectrométre de masse a haute résolution HRICP-MS (Induc-
tively Coupled Plasma Mass Spectrometry, Thermo Fisher
Scientific GmBH, Bremen, Germany) [27] en préopératoire,
a un an et a deux ans. Seize patients porteurs d’un implant
controlatéral (RH, prothese totale de hanche ou de genou)
ou de matériel d’ostéosynthése ont été exclus de cette ana-
lyse. La méthode de prélévement et les détails des analyses
peuvent étre trouvés dans une de nos publications anté-
rieures [27]. Le nombre de patients ayant pu étre retenus
est rapporté dans le Tableau 2 (n=24a un an de recul et
n=26a deux ans de recul).

Analyse statistique

Lensemble de l'analyse statistique a été réalisé grace
au logiciel Statview™ (SAS Institute Inc, Cary, NC, Etats-
Unis). Nous avons réalisé une analyse de la précision de la
mesure du rétrécissement cervical a ’aide du logiciel Trau-
maCad 2.0 (Orthocrat software, Petach-Tikva, Israel). Pour
une cupule de diamétre connu, les valeurs obtenues lors
de deux campagnes successives a un mois d’intervalle de
50 mesures ’ont été avec une déviation standard de 0,3 mm.
Ainsi, 97,5% des valeurs étaient comprises entre —0,9 mm
(—3DS) et +0,9mm (+3DS). Nous n’avons donc considéré
que les rétrécissements qui étaient supérieurs a 1 mm pour
effectuer nos calculs. Par ailleurs, une analyse de reproduc-
tibilité intra-observateur (JML) et inter-observateur (JML
et KA) a été menée afin de valider la méthode de mesure
et de calcul de rétrécissement du col fémoral a la jonc-
tion entre le col et Uimplant (N/H) et a mi-distance
entre U'implant et la ligne inter-trochantérienne (N;/2/H).
Pour ’analyse intra-observateur, on retrouvait un coeffi-
cient k=0,97 [IC 95%: 0,95—0,99] pour la mesure du ratio
(N/H) et un coefficient k=0,92 [IC 95%: 0,87—0,95] pour
le ratio (Ny,2/H) et pour ’analyse inter-observateur, un
coefficient k=0,94 [IC 95%: 0,92—0,96] pour la mesure du
ratio (N/H) et un coefficient k=0,91 [IC 95%: 0,87—0,93]
pour le ratio (N;,2/H). Pour ’analyse des comparaisons,
la normalité des distributions des valeurs a été vérifiée.
En cas de distribution normale un test de Student a été
utilisé ; des tests non paramétriques ont été utilisés dans
le cas contraire. Une analyse multivariée (MANOVA) a
permis d’analyser les corrélations potentielles entre les
ratios (N/H) et (Ny2/H) et les différents facteurs: age,
sexe, indice de masse corporelle, orientation de la implant
fémorale et inclinaison de la cupule acétabulaire, acti-
vité. Un p inférieur 0,05a été retenu comme seuil de
significativité.

Résultats

Nous n’avons pas rencontré de complication périopératoire
dans cette série et notamment aucune encoche du col
fémoral n’a été notée pendant U'intervention. L’ensemble
des données radiographiques concernant le positionnement
des implants acétabulaire et fémoral est rapporté dans le
Tableau 1. L'ensemble des résultats concernant le nombre
de cas ou un rétrécissement de plus de 1 mm ainsi que les
valeurs absolues en millimétres et relatives en pourcent
(ratios col-implant a la jonction du col et de Uimplant
fémoral (N/H) et a mi-distance entre "implant fémoral et
la ligne inter-trochantérienne (N;,,/H)) est résumé dans le
Tableau 3.

Ratio (N/H)

A un an, 13patients (sur 47soit 27,5%) présentaient un
rétrécissement de plus de 1 mm (limite de précision de notre
méthode de mesure). Ils étaient 19 (sur 53 soit 36 %) a deux
ans et 21 (sur 56soit 37,5%) a cing ans. Par rapport aux
valeurs postopératoires, la diminution du ratio (N/H) était
en moyenne de 5,9% (extrémes: 2,3—9,4) a deux ans. Par
ailleurs, un rétrécissement de plus 10% était noté deux fois
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Tableau 2 Données biologiques : concentrations en ions métalliques exprimé dans le sang total en pg/L. Les données sont
rapportées selon la moyenne + déviation standard (minimum — maximum)?.

Ensemble de la Rétrécissement de Pas de
population plus de Tmm rétrécissement
1an Nombre d’échantillons disponibles 24 6 18
Chrome 1,50 + 0,90 1,73+ 0,5 (1-2,4) 1,2+ 0,7 (0,4-3)
(0,4—4,5)
Cobalt 0,57 + 0,23 0,51 + 0,21 0,57 + 0,22
(0,25—1,21) (0,25—0,8) (0,27—1,2)
Titane 3,03 + 1,59 2,67 + 1,03 2,78 + 1,47
(1,0-6,5) (1,6—4,4) (1,0-5,7)
2 ans Nombre d’échantillons disponibles 26 7 19
Chrome 1,49 + 0,67 1,23 £ 0,62 1,6 + 0,68 (0,6—3)
(0,6—3,0) (0,7—2,1)
Cobalt 0,55 + 0,22 0,47 +£0,3 0,57 + 0,2
(0,2—1,05) (0,2—1,05) (0,31—1,02)
Titane 1,96 +£ 0,76 1,93 + 0,67 1,92 + 8,85
(0,61-3,6) (1,3-3,1) (0,61-3,6)

2 Pour le calcul des corrélations entre les taux ioniques et la diminution des ratios, seuls les cas ou le rétrécissement mesuré était
au-dela de la précision de notre méthode de mesure (1mm) ont été retenus.

a deux ans de recul (10,4% et 14%) par apparition d’une
encoche, non présente en postopératoire et secondaire a
un conflit (Fig. 2). Ces deux cas n’ont pas été retenus
dans nos calculs. Pour les patients présentant un rétrécis-
sement a deux ans, il n’existait pas majoration significative
de rétrécissement entre deux et cing ans (2,21 mm 0,69

[extrémes: 1-3,7] versus 2,77 £2,1 [1—6,6—8], p=0,23).
A cing ans de recul, la diminution du ratio (N/H) était en
moyenne de 8,3% (extrémes: 2,5—23,8). On notait a cing
ans, trois autres cas ayant un rétrécissement global du col
de plus de 10% (ce qui correspondait pour ces trois patients
a un rétrécissement entre 10et 17% entre la deuxiéme et

Tableau 3  Rétrécissement du col du fémur aux différentes localisations (jonction col implant : (N/H) et mi-distance : (N1,2/H)
en fonction des différentes durées postopératoires. Les données sont rapportées selon la moyenne =+ déviation standard (minimum
— maximum).
Postopératoire Postopératoire Postopératoire 2 ans—5ans
immeédiat—1an immeédiat—2 ans immédiat—5 ans
Jonction col Nombre de cas de  14° / 47 21¢/ 53 23¢ / 56 14/ 53
implant: (N/H) plus de 1 mm
Rétrécissement -1,8+0,5(-2,6 —-2,2+0,7(-3,7 —-3,0£1,9 (-1,1 -2,5+1,4(-1,2
moyen? (mm) - -1,3) ——1) — —8,6) — —5,6)
Variation du ratio 50+1,4 59+1,9 8,3+5,4 7,0 +4,9
col-implant (%)? (3,1-8,0) (2,3—9,4) (2,5—23,8) (3,1-16,9)
Rétrécissement du  1° 2¢ 5¢ 3
col > 10% (nombre
de cas)
Mi-distance: Nombre de casde 17 / 46 17 / 53 17 / 56 6 /53
(N¢,2/H) plus de 1 mm
Rétrécissement -1,9+0,6(=1,2 -1,9+0,7(-1,1 —-1,9+0,7(=1,1 —1,6+0,5(—1,1
moyen? (mm) — —3,2) — -3,8) — —3,5) — —2,5)
Variation du ratio 4,7 £+ 1,3 4,7 +1,4 47+1,8 41411
col-implant (%)? (2,8-7,1) (2,8-8,2) (2,6-7,8) (3,1-5,7)
Rétrécissement du 0 0 0 0

col > 10% (nombre
de cas)

@ Du fait de la précision de la méthode de mesure utilisée dans la présente étude, seuls les rétrécissements supérieurs a 1 mm ont été
pris en compte dans les calculs. Les cas de conflits ont également été exclus de ces calculs car ils participent a un autre mécanisme

physiopathologique.
b Dont un cas de conflit survenu précocement.

¢ Dont deux cas de conflits survenus précocement. Ces trois cas correspondent a un rétrécissement global circonférentiel.
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Figure 2

A. Radiographie de face postopératoire montrant le bon positionnement de l’implant fémoral sans image d’encoche

per-opératoire. B. Méme patient deux ans aprées U’intervention, montrant une encoche a la partie supérieure du col a l’origine d’un
rétrécissement de 13%. C. Méme patient a cinqg ans montrant la méme encoche, globalement stable dans le temps.

la cinquiéme année) dont un a présenté une fracture de
la tige fémorale (Fig. 3) traitée par révision chirurgicale
au cours de laquelle une nécrose de la téte a été confir-
mée (Fig. 3E). Parmi les patients ayant un rétrécissement
supérieur a 1mm, on ne trouvait de variation significa-
tive du ratio (N/H) entre deux et cing ans. Nous n’avons
trouvé aucune corrélation entre le positionnement de la
cupule acétabulaire (inclinaison excessive >55°), satisfai-
sante entre 35° et 55° ou insuffisante < 35°) et la variation
du ratio (N/H) a un an, deux ans ou cinq ans (p>0,05). Il y
avait significativement moins de rétrécissement de plus de
1 mm dans le groupe ou l"implant fémoral était hypercorrigé
par rapport a un postionnement hypocorrigé ou normo-
corrigé. L’analyse multivariée n’a trouvé qu’une tendance
(p=0,07) en faveur d’une association entre le genre fémi-
nin et une plus grande diminution du ratio (N/H) a deux ans
de recul.

Ratio (N1/2/H)

A un an, 17 patients (sur 46 soit 37 %) présentaient un rétré-
cissement de plus de 1 mm. Ils étaient 17 (sur 53 soit 32 %)
a deux ans et 17 (sur 56 soit 30%) a cing ans. Six (sur 53 soit
11,5%) présentaient une majoration de leur rétrécissement
de plus de 1 mm entre deux et cing ans postopératoires. Par
rapport aux valeurs postopératoires, la diminution du ratio
(N4,2/H) était en moyenne de 4,7 % (extrémes: 2,8—8,2) a
deux ans et de 4,7 (2,6—7,8) a cing ans. Aucun rétrécisse-
ment de plus 10% n’a été noté ni a deux ans, ni a cinq ans
de recul.

En ne considérant que les cas ou le rétrécissement
était supérieur a 1mm (limite de précision de notre
méthode de mesure), nous n’avons trouvé aucune cor-
rélation entre le positionnement de U'implant fémoral
(hypocorrigé, normocorrigé ou hypercorrigé) ou de la cupule
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Figure 3  A. Radiographie de face postopératoire montrant le bon positionnement de ’implant fémoral, en léger valgus, sans
image d’encoche per-opératoire. B. Méme patient deux ans aprés l’intervention montrant un rétrécissement circonférentiel du col
sans sclérose sous-jacente a la jonction col-implant. Le rétrécissement n’est évalué qu’a 9%. C. Méme patient a cinq ans montrant
une majoration du rétrécissement circonférentiel du col qui est évalué a 24%. D. Ce rétrécissement s’est compliqué d’une fracture
de la tige de "implant fémoral (divergence entre [’axe métallique et la cupule). E. Sur ce méme patient, |’image opératoire lors
de la révision fémorale montrait une nécrose de la téte et du col compliquée d’une fracture de fatigue a la jonction de la tige avec
’implant fémoral.
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acétabulaire sur la valeur du ratio (N{,2/H). Il n’existait pas
de corrélation significative entre ’inclinaison de la cupule
acétabulaire avec la variation du ratio (Ny,;/H) aux diffé-
rents controles (un an, deux ans ou cing ans). L’analyse
multivariée n’a révélé aucun facteur indépendant pour ce
ratio.

Liseré et lignes réactives

Les résultats radiographiques sont rapportés dans le
Tableau 4. Nous n’avons pas retrouvé de différence signi-
ficative en termes de rétrécissement du col (N et Ny/;) selon
qu’il existe ou pas une ligne réactive ou un piédestal. Dans
un seul cas, nous avons retrouvé un liseré tout autour de la
tige fémorale chez une patiente présentant un conflit avec
une encoche de survenue précoce.

Résultats cliniques

A deux ans, il n’y avait pas de différence significative
entre les sujets présentant un rétrécissement et ceux
sans rétrécissement en ce qui concerne le pourcentage de
patients présentant une douleur a la marche en terrain
plat (p=0,83), la flexion maximale (p=0,82), l'index de
WOMAC (p=0,16) ou le score UCLA (p=0,13) (Tableau 5).
Nous n’avons pas retrouvé de corrélation entre la survenue
d’un rétrécissement et Uintensité de l’activité physique.

Résultats des dosages ioniques

Nous n’avons pas montré de relation significative entre les
taux d’ions métalliques dans le sang total et l’importance
des rétrécissements mesurés. Nous n’avons pas pu retrouver
de liaison statistique significative entre un rétrécissement
du col a deux ans ou cing ans et les taux ioniques. Les
résultats des dosages sont rappelés dans le Tableau 2.

Discussion

Notre étude comporte plusieurs limites. La précision de
notre méthode de mesure n’est que de 1 mm. Malgré un
nombre limité de cas, elle est prospective et le recul de
cing ans semble adéquat pour analyser ce phénomeéne. Nous
avons mesuré le rétrécissement sur les radiographies de face
mais pas dans le plan sagittal [6,12,13]. Les incidences de
type «cross-leg» ou le cliché de Dunn pourraient en théo-
rie permettre une mesure du col de profil ; cependant, la
difficulté pour réaliser de maniére fiable ces radiographies
rend aléatoire cette analyse; seul un examen par tomo-
densitométrie permettrait cette mesure avec suffisamment
de précision [12].

Le remodelage du col fémoral aprés RH est un phéno-
meéne connu [6,11—15]. Notre étude a montré qu’un tiers
des patients présentent un rétrécissement supérieur a 1 mm
a deux et cing ans. Ces rétrécissements demeurent faibles,
parfois a la limite des possibilités de notre évaluation. A
deux ans, ils correspondent a un rétrécissement de 5,9%
et aucun cas supérieur a 10% n’a été observé (sauf deux
cas d’encoches localisées correspondant a des conflits et
répondant & un mécanisme différent). A cing ans, le rétré-

cissement était de 8,3%. Nous n’avons pas retrouvé de
majoration significative entre deux et cing ans, suggérant
une stabilisation aprés la deuxiéme année [12,13]. Au terme
de la cinquieéme année postopératoire, nous avons noté trois
cas sur 57 (soit 5 %) de rétrécissement global supérieur a 10%
dont un s’est compliqué d’une fracture d’implant. Ce taux
est supérieur chez la plupart des autres auteurs (Tableau 6)
[6,12—14,28,29] ou seuls Steffen et al. [28] retrouvent 0%
de rétrécissement supérieur a 10% a cing ans de recul avec
un implant de type BHR cimenté au fémur. Globalement, on
peut observer un rétrécissement du col (de ordre de 5%
sur ’ensemble de sa longueur, soit environ 2 mm) jusqu’a la
fin de la deuxiéme année qui se stabilise ensuite. Dans des
conditions «physiologiques », ce remodelage est essentiel-
lement du a la modification des contraintes supportées par
le col apres RH et a U’existence d’un stress-shielding [16,17]
sans que cela ne soit associé dans la présente étude a une
fréquence accrue ou diminuée de lignes réactives auteur
de la tige fémorale. Ainsi, il a été proposé de positionner
’implant fémoral en valgus (au moins cing a huit degrés)
par rapport au col natif [10] pour diminuer les contraintes
tout en privilégiant les forces en compression [17,30]. Cela
semble confirmé par le plus faible nombre de rétrécis-
sements lorsque U'implant fémoral était hypercorrigé (en
valgus de plus de 10°).

Dans des conditions de fonctionnement « pathologiques »,
d’autres mécanismes peuvent intervenir a origine d’une
aggravation parfois majeure du rétrécissement. Devant un
rétrécissement global, circonférentiel, prédominant a la
jonction col-cupule (Fig. 3B et 3C) qui apparait progressi-
vement apres le sixieme mois, il faut suspecter un échec
par nécrose osseuse. L’échec peut étre progressif sous la
forme d’un descellement avec bascule ou enfoncement de
Uimplant fémoral par effondrement du col a Uintérieur de
’implant fémoral [3,8], mais il peut étre brutal a la suite
d’une fracture du col a la jonction col-implant [8] ou plus
rarement a la suite de la rupture de Uimplant (Fig. 3D) [16].
Le dégagement thermique au cours du cimentage a été évo-
qué [15] mais Liliakis et al. [15] rapportent un taux est de
27 % a 2,4 ans apres implantation d’une cupule fémorale non
cimentée et Mc Minn et al. [14] n’ont pas trouvé de dif-
férence entre les implants cimentés et non cimentés dans
leur série. Une lésion du pédicule circonflexe a été avancée,
notamment aprés voie d’abord postérieure, de méme que
la survenue d’une encoche per-opératoire [7,31]. Un relar-
gage local massif d’ions métalliques [32,33] pourrait étre
aussi a Uorigine de ce rétrécissement par ostéolyse secon-
daire a des phénomeénes de type hypersensibilité retardée
[33,34] mais également par des effets cytotoxiques dose-
dépendants (pour ce qui est du cobalt) sur les macrophages
et les ostéoblastes in vitro [35,36]. Nous n’avons pas réussi
a mettre en évidence de corrélation entre les taux sanguins
et importance des rétrécissements, d’une part par manque
de puissance de notre étude, et d’autre part, car les concen-
trations sanguines ne représentent pas assez fidélement les
concentrations locales intra-articulaires.

Dans des circonstances particuliéres, des modifications
peuvent apparaitre, sans que cela soit un vrai rétrécisse-
ment. Il s’agit en fait de remaniements localisés avec un
aspect du col chevelu ou grignoté et ostéocondensé (Fig. 4A
et 4B) correspondant a une zone d’accrochage. Par la suite
peuvent apparaitre de véritables encoches, parfois tres pro-
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Tableau 4 Résultats radiographiques a deux et cing ans postopératoires.

Présence de rétrécissement? Pas de rétrécissement® p

2ans  Nombre de cas 21P 32 -
Lignes réactives et piédestal
1 11 dont 15 dont 0,70
1a 7 13 0,60
1b 2 1 0,34
1c 2 1 0,34
2 0 0 -
3 0 0 -
2ans Présence d’une lyse autour de la cupule fémorale
A 3 0 0,03
B 0 1 0,41
C 0 0 -
D 0 0 -
2ans Positionnement de la cupule fémorale®
hypocorrigée 9 6
normo-corrigée 8 15 0,04
hypercorrigée 2 11
5ans  Nombre de cas 23b 33 -
Lignes réactives et piédestal
1 18 dont 24 dont 0,52
1a 10 19 0,36
1b 5 4 0,32
1c 3 1 0,15
2 0 0 -
3 1 0 0,22
5ans Liseréc acetabulum face
| 2 1 0,34
Il 2 1 0,34
] 3 2 0,35
5ans Liseré® acetabulum profil
v 3 2 0,35
\' 3 1 0,15
Vi 1 1 0,77
5ans  Liseré® fémur face
1 2 1 0,34
2 3 2 0,35
3 2 0 0,22
5ans  Liseré® fémur profil
4 2 0 0,22
5 3 1 0,15
6 2 1 0,34
5ans Présence d’une lyse autour de la cupule fémorale
A 3 0 0,03
B 0 2 0,25
C 0 0 -
D 0 0 -

2@ Du fait de la précision de la méthode de mesure utilisée, seuls les rétrécissements supérieurs a 1 mm au niveau de la jonction
col-implant ont été pris en compte dans les calculs.

b Dont 2 cas de conflits survenus précocement (exclus des calculs).

¢ Le diagnostic de liseré n’a été retenu qu’en présence d’un liseré clair significatif (plus de 1 mm de large) et évolutif entre les clichés
a deux et cing ans.
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Tableau 5 Résultats cliniques a deux et cing ans postopératoires. Les données sont rapportées selon la moyenne + déviation
standard (minimum — maximum).
Présence de rétrécissement? Pas de rétrécissement? p
Au recul de 2 ans Nombre de cas 21 32 -
Douleur a l’aine (nombre) 1 2 0,83
Index de WOMAC (%) 90,0 + 13,1 (56,3—100) 96,9 + 3,7 (88,5—100) 0,16
UCLA activity score 7,0 + 2,1 (4,0—10) 7,8 + 1,3 (4,0-10) 0,17
UCLA score global 33,4 + 6,5 (18—40) 36,7 + 2,2 (30—40) 0,13
Flexion de hanche (degrés) 107,1 + 11,0 (90—130) 103,3 + 18 (30—130) 0,82
Au recul de 5ans Nombre de cas 23b 33 -
Douleur a l’aine (nombre) 2 4 0,85
Index de WOMAC (%) 94,4 + 9,1 (65,6—100) 94,6 + 7,8 (65,6—100) 0,74
UCLA activity score 7,2 + 2,5 (2—-10) 7,8 £1,5 (5—10) 0,54
UCLA score global 35,2 + 3,7 (29—40) 36,3 + 2,3 (29—40) 0,36

@ Du fait de la précision de la méthode de mesure utilisée, seuls les rétrécissements supérieurs a 1 mm au niveau de la jonction
col-implant ont été pris en compte dans les calculs.
b Dont deux cas de conflits survenus précocement qui ont été exclus des calculs car ils participent a un autre mécanisme

physiopathologique.

Tableau 6 Résultats de la littérature : pourcentage de rétrécissement du col fémoral aprés resurfacage de hanche.
Etude (année) Implant / angle d’ouverture Nombre de cas recul Voie Pourcentage de
rétrécissement
supérieur a 10%
Heilpern et al. [6] Birmingham Hip Resurfacing, 110 71 mois (60—93) Postérieure 14,5%
(Smith and Nephew Inc,
Memphis, TN, Etats-Unis) /
160°
Hing et al. [12] Birmingham Hip Resurfacing, 163 5ans (4—6) NR 27,6%
(Smith and Nephew Inc,
Memphis, TN, Etats-Unis) /
160°
Spencer et al. [13] Cormet 2000 cimenté (Corin, 40 5,3ans (2—7) Postérieure 15%
Cirencester, United Kingdom) /
180°
Mc Minn et al. [14]2 Non cimenté non recouvert 3ans NR Rétrécissement
d’HA / 160° moyen : 1,47 mm a
3ans
Non cimenté + HA / 160° 70
Tout cimenté / 160° 6 <1mm:40%
Hybride (fémur cimenté et 43 1—2mm: 16%
acetabulum non cimenté) /
160°
116 >2mm: 44%
Steffen et al. [28] Birmingham Hip Resurfacing, 85 5ans minimum  Postérieure 0%
(Smith and Nephew Inc,
Memphis, TN, Etats-Unis) /
160°
Gross et al. (2008) [29] Cormet 2000 Version-I non 19 7,4ans (5,3—8,3) 3post 16 AL 10% (2 cas sur 19: cas
cimenté (Corin, Cirencester, bilatéral d’un seul
United Kingdom) / 180° patient)
Notre série Durom (Zimmer, Warsaw, IN, 57 5ans postérieure 5%

Etats-Unis) / 165°)

NR: non renseignée ; HA:

hydroxyapatite.

@ Dans cette étude, le rétrécissement a été exprimé en valeur absolue (en mm) et non en pourcentage.
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Figure 4 A. Radiographie de face postopératoire précoce (3 mois) montrant un implant fémoral bien positionné chez une patiente
réalisant des exercices de yoga. La partie supérieure du col présentant un aspect légerement remanié et chevelu. B. La méme
patiente a 1an de recul, la radiographie montrait une encoche a la partie supérieure du col avec une encoche localisée et une

sclérose sous-jacente témoignant du conflit.

fondes, et strictement localisées au niveau de la zone de
conflit [23], le plus souvent a la partie antéro-supérieure
du col a la jonction entre le col et la cupule ou légérement
en retrait de cette de jonction (correspondant en fait a un
mouvement de flexion et rotation interne combiné) [37].
Elles surviennent trés précocement au cours des deux pre-
miéres années pour ensuite se stabiliser lorsque le patient
a atteint ses mobilités articulaires fonctionnelles. Il s’agit
donc d’un véritable diagnostic différentiel de rétrécisse-
ment. Ces accrochages sont favorisés par un positionnement
sous-optimal de la cupule acétabulaire (rétroversion ou
antéversion excessive) ou de U'implant fémoral (mauvais
positionnement antéro-postérieur avec mauvaise restaura-
tion de Uoffset téte-col) [37]. La cupule utilisée ici posséde
un angle d’ouverture de 165° ce qui offre un grand débat-
tement articulaire mais ce facteur a un réle mineur car les
amplitudes articulaires sont surtout limitées par les parties
molles ou les contact osseux plutot que par les bords de la
cupule acétabulaire [37].

Avec les limites que l’on doit reconnaitre a notre étude,
nous avons retrouvé un rétrécissement du col de plus de
1 mm chez un tiers des patients a la jonction col-cupule. Ce
rétrécissement était stable au-dela de la deuxiéme année.
Lorsqu’il apparait ou lorsqu’il se majore au-dela de ce délai
et surtout s’il dépasse 10 %, une surveillance rapprochée est
nécessaire afin de détecter une possible nécrose osseuse,
qui peut demeurer asymptomatique ou étre treés faiblement
symptomatique, et qui peut aboutir a la fracture du col
ou a la rupture de U'implant. En cas d’accrochage, ’aspect
radiographique est trés différent: apparition plus précoce,
rapide et parfois inquiétant mais se stabilisant aux alen-
tours de 18 a 24 mois quand le patient atteint ses amplitudes
articulaires fonctionnelles. Ces derniers cas sont traités de
maniére conservative en l’absence de symptomes associés.
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