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Résumé
Introduction. — L’instabilité est une complication majeure des reprises de prothèse totale de
hanche. La littérature montre que la voie antérieure sur table orthopédique donne un taux de
luxation satisfaisant dans les arthroplasties primaires, mais le taux d’instabilité n’est pas connu
en chirurgie de révision.
Hypothèse et objectifs. — L’hypothèse était que la voie antérieure de Hueter donnerait un faible
taux de luxation postopératoire en chirurgie de reprise. Cette hypothèse a été testée sur une
série consécutive de révisions acétabulaires isolées.
Patients et méthodes. — Soixante-treize révisions acétabulaires isolées consécutives ont été
réalisées entre janvier 2000 et décembre 2007. Nous avons exclu 12 révisions utilisant des
cupules rétentives ou à double mobilité laissant 61 révisions chez 59 patients âgés en moyenne
de 65,8 ans (27 à 86 ans). Les indications de reprise étaient 51 (83,6 %) descellements aseptiques,
cinq (8,2 %) non-intégrations de cupules sans ciment, trois (4,9 %) instabilités, un (1,6 %) conflit

avec le psoas et un allongement excessif (3 cm) chez un patient (1,6 %). Les lésions osseuses acé-
tabulaires étaient modérées puisque selon la Sofcot il y avait 12 stades I, 26 stades II, 19 stades
III, et seulement quatre stades IV. Pour 18 cas il n’y a pas eu de reconstruction acétabulaire tan-
dis qu’il y a eu quatre armatures isolées et 39 armatures avec greffe. La cupule implantée était

DOI de l’article original : 10.1016/j.otsr.2011.04.005.
� Ne pas utiliser, pour citation, la référence française de cet article, mais celle de l’article original paru dans Orthopaedics &

Traumatology: Surgery & Research, en utilisant le DOI ci-dessus.
∗ Auteur correspondant.

Adresse e-mail : cog20002002@yahoo.fr (A. Cogan).

1877-0517/$ – see front matter © 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
doi:10.1016/j.rcot.2011.06.007

dx.doi.org/10.1016/j.rcot.2011.06.007
dx.doi.org/10.1016/j.otsr.2011.04.005
mailto:cog20002002@yahoo.fr
dx.doi.org/10.1016/j.rcot.2011.06.007


494 A. Cogan et al.

cimentée 52 fois et non cimentée neuf fois. L’inclinaison et l’antéversion (méthode de Pradhan)
ont été mesurées à partir des radiographies standard.
Résultats. — Les résultats ont été évalués au recul moyen de 2,4 ans ± 1,7 ans (un à sept ans).
Quatre luxations (6,6 %) toutes antérieures et précoces (avant deux mois) ont été observées :
trois patients ont eu un seul épisode et une patiente a été reprise pour luxation antérieure
récidivante avec un nouveau changement de cupule par voie de Hueter. Le seul facteur de
risque de luxation était un index de masse corporelle élevé : 29,7 ± 0,8 pour le groupe luxé
contre 25,6 ± 3,2 pour le groupe non luxé (p = 0,008). En revanche, il n’y avait de différence
pour l’orientation de la cupule, l’offset fémoral, le nombre d’interventions préalables entre
les groupes luxés et stables.
Discussion. — Le taux de luxation est plus élevé qu’en chirurgie de première intention, mais il
semble acceptable pour des interventions de reprise et se rapproche des taux observés pour
les autres voies d’abord. La littérature ne permet pas de conclure à la supériorité d’une voie
d’abord en terme d’instabilité. Cette étude était limitée par l’absence de mesure tomoden-
sitométrique de l’orientation des composants, aussi bien, en préopératoire pour évaluer le
composant fémoral qui va être conservé, que pour l’orientation des cupules au recul afin de
comparer les groupes luxés et stables.
Conclusion. — La voie de Hueter est une option viable pour les reprises isolées de cupule, sous
réserve d’avoir écarté les descellements fémoraux et à condition de connaître l’orientation de
la pièce fémorale qui sera laissée en place.
Niveau de preuve. — IV ; étude rétrospective.
© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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membre en traction, rotation, adduction et hyperextension.
Lors de l’abord, le tendon réfléchi du rectus femoris n’était
pas sectionné. Après luxation, la traction était relâchée pour
ntroduction

a luxation est une complication sérieuse [1,2] dans les pro-
hèses totales de hanche (PTH) de première intention. Son
ncidence actuelle dans la période postopératoire est de
’ordre de 1 %, que ce soit dans la voie postérolatérale de
oore (1 % dans la série de Ogonda et al. [1]) ou dans la
oie antérieure directe de Hueter (1,5 % dans la série de
ariali et al. [3]). En chirurgie de reprise de PTH (RPTH), le
aux de luxation est de trois à cinq fois plus élevé qu’en
remière intention [4,5]. Dans les RPTH, la voie d’abord
a plus utilisée est la voie postérolatérale car elle permet
’exposer de façon très satisfaisante à la fois l’acetabulum
t le fémur, tant en proximal qu’en région diaphysaire.
a voie antérieure de Hueter qui est réputée donnait un
aible taux de luxation en chirurgie primaire. Nous avons
onc émis l’hypothèse qu’elle donnerait un faible taux de
uxation postopératoire en RPTH. Cependant, cette voie a
es limites, en particulier sur l’exposition fémorale, qui
st moins bonne que pour l’abord postérieur, surtout si des
estes de reconstruction sont prévus. Nous l’avons réservée
ux cas de reprise acétabulaire isolée. Le but de cette étude
tait de vérifier cette hypothèse sur une série consécutive
e révisions acétabulaires isolées.

atients et méthodes

atients

u 1er janvier 2000 au 31 décembre 2007, 447 révisions de
rothèse totale de hanche ont été réalisées dans le service,

armi lesquelles 209 révisions bipolaires, 42 révisions fémo-
ales isolées et 196 révisions acétabulaires isolées. Parmi
es dernières, 73 révisions acétabulaires isolées consécu-
ives ont été réalisées par voie antérieure chez 70 patients.

e
u
l
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our ne pas fausser l’analyse du taux d’instabilité, nous
vons exclu 12 de ces hanches qui ont reçu lors de la reprise
ne cupule à double mobilité (dix hanches) ou rétentive
deux hanches).

La série, rétrospective, des 61 hanches restantes, repré-
entant 59 patients, comportait 14 hommes (23,7 %) et
5 femmes (76,3 %), avec un âge moyen de 65,8 ans (27 à
6 ans) et un index de masse corporelle (IMC) moyen de 25,9
20,1 à 35,2).

Les indications de révision acétabulaire avec cupule stan-
ard pour ces 61 hanches restantes étaient : descellement
septique dans 51 cas (83,6 %), non-intégration de cupule
ans ciment dans cinq cas (8,2 %), instabilité dans trois
as (4,9 %), conflit avec le psoas chez un patient (1,6 %)
t allongement excessif (3 cm) chez un patient (1,6 %). Le
ombre d’interventions préalables était de une seule pour
4 hanches, deux pour cinq hanches, trois pour une hanche
t quatre pour une hanche. La voie d’abord précédente était
ntérieure directe pour 58 hanches (Hueter dans 54 cas et
mith-Petersen dans quatre cas) et antérolatérale pour trois
anches (Watson-Jones). Les patients ont été traités par
inq opérateurs expérimentés.

éthode opératoire

outes les interventions ont été réalisées sous anesthésie
énérale. Les patients étaient installés en décubitus dor-
al sur une table orthopédique permettant de manipuler le
ffacer le fémur en haut en complétant l’exposition avec
n écarteur de Hohman placé sous la paroi postérieure de
’acetabulum pour effacer le fémur en arrière. Les dégâts
sseux acétabulaires ont été évalués selon le score de la
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D: grand diamètre de la cupule 

M: point au 1/5e de D 

P: perpendiculaire entre M et l'arc de l'ellipse 

Antéversion = arcsin (p/0,4D) 

Figure 1 Éléments de calcul de l’antéversion de la cupule
sur une radiographie de face. D: grand diamètre de la cupule.
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M : point au 1/5 de D. P : perpendiculaire entre M et l’arc de
l’ellipse. Antéversion : arcsin (p/0,4D).

Sofcot [6], et ils étaient majoritairement limités puisque
l’on comptait 12 stades I et 26 stades II, contre seulement
19 stades III et quatre stades IV. Il n’y eut aucun geste
complémentaire dans 18 opérations, une plaque de renfort
simple dans quatre autres, et une greffe acétabulaire avec
synthèse dans 39 hanches. La cupule implantée était cimen-
tée 52 fois et non cimentée neuf fois. Le diamètre de tête
fémorale utilisée était de 22,2 mm dans 25 cas, 28 mm dans
35 cas et 32 mm dans un cas.

Méthode d’évaluation

Tous les patients ont été revus avec un recul minimum de
un an et maximum de sept ans (en moyenne 2,4 ans ± 1,7)
avec une évaluation clinique (score de Merle d’Aubigné PMA
[7]) et radiologique comprenant des incidences de bassin de
face debout et de hanche de face et de profil. L’inclinaison
et l’antéversion de la cupule étaient calculées pour chaque
patient sur les radiographies standard de face du bassin.
L’inclinaison a été calculée d’après l’angle entre le grand
axe de l’ellipse et la ligne des U. L’antéversion a été calcu-
lée selon la méthode de Pradhan [8] (Fig. 1). L’inégalité de
longueur des membres inférieurs a été calculée par la diffé-

rence entre les deux côtés de la distance entre la ligne des
U et le milieu du petit trochanter (dessiné comme le croi-
sement des tangentes à ses bords supérieur et inférieur).
L’offset fémoral était mesuré comme la distance entre le
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l
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Tableau 1 Analyse statistique comparative entre le groupe des p

Luxés (4/61)

Âge (années) 66,5 ± 12,5
Sexe 1H/3F
IMC 29,7 ± 0,8
Mobilité préopératoirea (degrés) 217 ± 29
Multi-opéré (≥ 2 interventions) 2/4 (50 %)
Diamètre de la tête > 28 mm 3/4 (75 %)
Antéversion cupule (degrés) 25,6 ± 11,5
Inclinaison cupule (degrés) 39,5 ± 4
Offset fémoral (cm) 5,5 ± 1,7
Score PMA au dernier suivi 17,75 ± 0,5

a La mobilité préopératoire était obtenue en additionnant tous les se
térieure 495

entre de la tête fémorale et l’axe de la diaphyse fémo-
ale. Le groupe des patients ayant présenté une luxation
récoce a été comparé au groupe de patients sans épisode
e luxation. Les facteurs suivants ont été analysés : l’âge, le
exe, l’IMC, les mobilités préopératoires, le caractère multi-
péré de la hanche (supérieur ou égal à deux interventions
réalables), le diamètre de tête fémorale et les angles de
ositionnement acétabulaires (inclinaison et antéversion),
’inégalité de longueur des membres inférieurs et l’offset
émoral (Tableau 1).

nalyse statistique

es différences ont été analysées avec les tests non paramé-
riques à savoir le test de Mann-Whitney pour les variables
ontinues et le test de Fisher exact pour les variables non
ontinues. Une valeur de p inférieure à 0,05 était considérée
omme statistiquement significative.

ésultats

uatre patients (6,6 %) ont présenté une luxation antérieure
ostopératoire, de manière isolée chez trois patients, à res-
ectivement j9, j19 et j48, et de façon multirécidivante
hez une, avec deux premiers épisodes à j0 et j5, indiquant
ne reprise itérative neuf mois après la révision initiale.
outes les luxations ont été facilement réduites sous anes-
hésie générale.

Par ailleurs, un patient a présenté un hématome ayant
écessité une évacuation chirurgicale au quatorzième jour
ostopératoire. Aucune complication septique ou throm-
oembolique n’a été notée.

L’IMC était significativement augmenté dans le groupe
es patients luxés (29,7 ± 0,8 contre 25,6 ± 3,2 avec
= 0,008). Il y avait également une plus grande propor-

ion de multi-opérés dans le groupe des patients luxés
p = 0,045). En revanche, il n’existait aucune différence
ignificative entre les deux groupes concernant les autres
acteurs testés : âge, sexe, mobilité préopératoire et
iamètre de la tête fémorale (Tableau 1). Le score PMA

oyen au dernier recul était de 17,75 ± 0,5 dans le groupe

uxé versus 17,3 ± 1,5 dans le groupe non luxé (NS).
Il n’y avait pas de différence significative en termes

’inclinaison (luxés 39,5◦ ± 4◦ et non luxés 44,5◦ ± 5,5◦

atients luxés et le groupe des patients non luxés.

Non luxés (57/61) Significativité

65,6 ± 13,1 0,9 (NS)
14H/43F 1 (NS)
25,6 ± 3,2 0,008 (S)
197,4 ± 36,7 0,522 (NS)
4/57 (7 %) 0,045 (S)
34/57 (59,6 %) 1 (NS)
18,9 ± 9 0,415 (NS)
44,5 ± 5,5 0,07 (NS)
4,7 ± 0,9 0,167 (NS)
17,3 ± 1,5 0,22 (NS)

cteurs de mobilité.



4

[
n
l

l
r
d
l

r
1
5
t
s
g
a
fi

D

L
l
m
t
d
t
l
p
d
d
3
d
r
r
p
s
s
M
e
8
r
e
(
r
8
t
[
1
r
[
t
c
p
p
l
p
c
d
v
f
n

c
s
s
t
[
p
d
t
d
l
d
r
v
c
p
j
p
à
e
v
s
t
a
a
m
p
f
d
C
e
[

a
l
r
d
p
l
t
n
s

t
l
a

d
q
c
l

•

96

p = 0,07]) et d’antéversion de cupule (luxés 25,6◦ ± 11◦ et
on luxés 18,9◦ ± 9◦ [p = 0,415]) entre le groupe des patients
uxés et le groupe des patients non luxés.

L’offset fémoral moyen était de 5,5 cm ± 1,7 cm chez les
uxés et de 4,7 cm ± 0,9 cm chez les non luxés sans diffé-
ence significative (p = 0,15). De même, il n’y avait pas de
ifférence significative de proportion de cols courts entre
es deux groupes (p = 0,14).

Parmi les hanches luxées, deux (50 %) présentaient un
accourcissement supérieur à 5 mm (dont un supérieur à
cm) et aucune ne présentait d’allongement supérieur à
mm. Parmi les hanches non luxées, dix (17,5 %) présen-

aient un raccourcissement supérieur à 5 mm (dont quatre
upérieurs à 1 cm) et dix-sept (29,8 %) présentaient un allon-
ement supérieur à 5 mm (dont 12 supérieurs à 1 cm). Dans
ucune de ces configurations il n’y avait de différences signi-
catives entre les luxés et les non luxés.

iscussion

a série montre que le taux de luxation est plus élevé que
ors de l’usage de cette voie d’abord en chirurgie primaire
ais il demeure acceptable pour des révisions de prothèses

otales de hanche, notre étude se situant dans la moyenne
es séries publiées. En effet, dans les séries de révisions acé-
abulaires isolées quelle que soit la voie d’abord employée,
e taux de luxation à moins d’un an oscille entre 0 et 10 % : 0 %
our Manning et al. [2] (voie postérolatérale avec réparation
u plan postérieur), 0 % pour O’Brien et al. [9] (voie latérale
irecte), 0 % pour Paratte et al. [10] (voie antérolatérale),
,4 % pour Raut et al. [11] (trochantérotomie), 4,7 % pour
e Thomasson et al. [12] (majoritairement des voies anté-
ieures), 8 % pour Poon et Lachiewicz [13] (voie postérolaté-
ale et trochantérotomie), 10,8 % pour Bidar et al. [14] (voie
ostérolatérale mais pour des changements isolés d’inserts
ans réorientation de cupule). Ces taux sont d’ailleurs voi-
ins des révisions acétabulaires et fémorales : 1,7 % pour
arti et al. [14] (trochantérotomie) 1,8 % pour Hallstrom
t al. [16] (voie postérolatérale avec trochantérotomie dans
8 % des cas), 2,4 % pour Massin et al. [17] (voie postérolaté-
ale avec 15 % de trochantérotomies), 2,9 % pour Wroblewski
t al. [18] (trochantérotomie), 7,4 % pour Alberton et al. [4]
voies latérale directe, transtrochantérienne, postérolaté-
ale), 8,2 % chez Callaghan et al. [19] (trochantérotomie),
,4 % pour Mahomed et al. [20] (voies latérale directe, trans-
rochantérienne, postérolatérale), 10 % pour Pascarel et al.
21] (voie postérolatérale avec 50 % de trochantérotomies),
1,2 % pour Kershaw et al. [22] (voies antérolatérale, posté-
olatérale et trochantérotomie), 11,9 % pour Woo et al.
5] (série prospective, voies latérale directe, transtrochan-
érienne, postérolatérale). Le faible nombre de cas dans
ertaines séries [2,9,10], le caractère rétrospectif de la plu-
art d’entre elles et l’absence d’études randomisées ne
ermettent pas de conclure à la supériorité de l’une sur
es autres en révision de prothèse totale de hanche, en
articulier en termes de risque de luxation. Toutefois, la tro-
hantérotomie a l’inconvénient d’exposer en plus au risque

e pseudarthrose trochantérienne [11,15,19,21,23,24], et la
oie antérieure directe au risque de lésions du nerf cutané
émoral latéral, ces dernières étant peu gênantes fonction-
ellement pour certains auteurs [25].

•
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Pour les PTH de première intention, où les données
oncernant les mérites et les limites des voies d’abord
ont plus systématiques, la voie d’abord antérieure directe
uscite l’intérêt de part sa nature respectueuse des par-
ies molles et d’un relativement faible risque de luxation
26,27] en raison de l’épargne des abducteurs et le plan
ostérieur [28]. Plusieurs séries montrent que cette voie
’abord donne des résultats précis et reproductibles en
erme de position des implants et d’égalité de longueur
es membres inférieurs, avec des taux satisfaisants de
uxation [3,29—33]. Cependant les autres voies d’abord
onnent des résultats aussi satisfaisants dans les séries
écentes de PTH de première intention. Classiquement, la
oie d’abord postérolatérale est décrite comme plus sus-
eptibles aux luxations en raison de l’atteinte du plan
ostérieur, mais les séries récentes montrent que ce pré-
ugé est démenti par la réparation de la capsule et des
elvitrochantériens lors de la fermeture [1,34,35]. De plus,
long terme, il n’y pas de différences au niveau fonctionnel
ntre les différentes voies, quel que soit leur « agressivité »
is-à-vis de la musculature péri-articulaire [36,37] même
i la voie antérieure directe donne de meilleurs résul-
ats fonctionnels que la voie latérale directe jusqu’à un
n après l’opération, les résultats étant similaires à deux
ns [38]. D’ailleurs, une méta-analyse récente [39] ne per-
et pas de conclure à un choix optimal de voie d’abord
our les PTH de première intention, donc on peut a
ortiori penser la même chose en chirurgie de révision
’arthroplasties, où les données sont moins rigoureuses.
’est avant tout les besoins individuels de chaque patient
t les préférences techniques du chirurgien qui comptent
36—39].

Dans notre série, la surcharge pondérale induisait une
ugmentation statistiquement significative du risque de
uxation postopératoire ce qui est cohérent avec la litté-
ature et avec les résultats des PTH primaires par voie
e Hueter [3,5,20,40]. Un grand nombre d’interventions
récédant la reprise est également corrélé au risque de
uxation, ce qui est comparable aux données de la littéra-
ure [3,5,12,14,20,40,41]. Le faible nombre d’évènements
e permet pas d’établir d’autres facteurs de risque de façon
ignificative.

En peropératoire, aucune instabilité n’avait été détec-
ée. Cela fait poser la question de la fiabilité du test de
a stabilité prothétique sur table orthopédique, par rapport
ux autres voies d’abord où le membre est libre.

Cette étude présente des limites liées à la méthode
e mesure radiographique de l’antéversion de la cupule
ui est moins précise que la tomodensitométrie. Surtout
ette étude était limitée par l’absence de données sur
’antéversion de la tige fémorale :

d’une part, en préopératoire avec une tomodensitométrie
pour confirmer la faisabilité de la reprise isolée ou si pos-
sible d’orienter le composant acétabulaire afin de ne pas
s’exposer à une luxation postopératoire si l’on intègre pas
les données du composant non repris ;

d’autre part, en peropératoire pour juger si l’utilisation
de la voie antérieure permet de laisser en place une tige
non descellée dont l’antéversion est insuffisante, voire
rétroversée.
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La mesure tomodensitométrique de l’orientation du
composant fémoral apparaît indispensable si l’on décide
d’utiliser la voie antérieure de Hueter pour une reprise iso-
lée de composant acétabulaire.

Conclusion

La voie de Hueter est une option viable pour les reprises
isolées de cupule, sous réserve d’avoir écarté les descelle-
ments fémoraux et à condition de connaître l’orientation de
la pièce fémorale qui sera laissée en place. Avec ces limites,
la voie de Hueter est une option pour les révisions acéta-
bulaires isolées, notamment sur des prothèses implantées
par une voie antérieure. Elle donne un taux de luxation qui
est acceptable et expose à un faible taux de complications
sous réserve d’avoir éliminé les problèmes fémoraux qui
pourraient justifier d’une révision et surtout d’une recons-
truction.

Déclaration d’intérêts

Les auteurs déclarent ne pas avoir de conflits d’intérêts en
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