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A mon président de jury,
Monsieur le Professeur CHAPPARD,

Vous me faites I'nonneur de diriger cette these.

Vous avez été un de mes premiers professeurs sur les bancs de la faculté de
médecine, et avez réussi a me faire apprécier I'embryologie. Par la suite, votre aide
et votre expertise m’ont été tres précieuse au cours de I'élaboration de ce travail.
Soyez assuré de ma reconnaissance et de mon profond respect.

A mon directeur de these,
Monsieur le Docteur Florian DUCELLIER,

Tu me fais I'honneur de diriger cette these.

Tu as su me diriger et me conseiller tout au long de ce travail.

Mais surtout, tu as su m'apprendre, avec patience et humilité, durant tout mon
internat, la chirurgie prothétique du membre inférieur. Tes connaissances théoriques
et pratiques me sont trés précieuses. C'est un vrai plaisir de profiter de ces deux
derniers mois pour opérer avec toi, avant de débuter ma vie de véritable chirurgien.
Sois assuré de mon éternelle reconnaissance et de mon plus profond respect.

A mon jury,
Monsieur le Professeur ROSSET,

Vous me faites I'honneur de juger cette thése. Vos connaissances en chirurgie
prothétique du membre inférieur et en chirurgie de la hanche font de vous un expert
avisé pour juger mon travail. J'espere que ce travail répondra a vos attentes.

Soyez assuré de ma reconnaissance et de mon profond respect.

Monsieur le Professeur GOUIN,

Vous me faites I'honneur de juger cette these. Vos connaissances en chirurgie
prothétique du membre inférieur et en chirurgie de la hanche font de vous un expert
avisé pour juger mon travail.

Soyez assuré de ma reconnaissance et de mon profond respect.

Monsieur le Docteur Vincent STEIGER,

Ton aisance chirurgicale, ainsi que tes grandes connaissances en chirurgie
orthopédique et en traumatologie ont été des exemples durant tout mon internat. Ta
disponibilité et ta pédagogie m'ont également été trés précieuses. J'espere acquérir
un jour tes compétences.

Sois assuré de mon éternelle reconnaissance et de mon plus profond respect.



A mes maitres d'internat,

Du service d'orthopédie du CHU d'Angers

Monsieur le Docteur LE NAY,

Vous m’avez pris sous votre aile depuis le début de mon internat, de fagon
bienveillante et paternaliste. Vos surnoms pour toute la colonie des internes sont
restés. C'est un vrai plaisir de passer mes journées avec vous. Apprendre a opérer a
vos cOtés, profiter de votre expertise chirurgicale a été une réelle chance. Je suis fier
d'avoir obtenu mon « permis NK2 » de vos mains.

Soyez assuré de mon éternelle reconnaissance et de mon plus profond respect.

Monsieur le Docteur HUBERT,

Vous avez su m'apprendre, parfois @ mes dépens, la rigueur chirurgicale. Votre
dynamisme et votre capacité de travail m’ont toujours bluffé. Vous m’'avez transmis
le godit de la chirurgie arthroscopique de I'épaule.

Soyez assuré de ma reconnaissance et de mon profond respect.

Monsieur le Docteur CRONIER,
Vous m'avez appris la traumatologie comme aucun autre. Votre rigueur et votre

dévouement pour le patient sont un exemple pour moi. Je suis fier d’avoir été un de
vos éléves.

Monsieur le Docteur TALHA,
Votre calme et vos trouvailles en traumatologie sont un exemple.
Monsieur le Docteur RIDEREAU,

Vous m'avez permis de devenir autonome, en me mettant le pied a I'étrier au cours
de mes remplacements dans votre service de Chateau-Gontier.

Monsieur le Professeur BIZOT,

Vous m’avez accueilli dans votre service. Vos connaissances chirurgicales en chirurgie
prothétique, notamment de reprise, m’ont été précieuses.

Soyez assuré de ma reconnaissance et de mon profond respect.



Du service d'orthopédie pédiatrique du CHU d’ANGERS,

Monsieur le Professeur MOUKOKO,

Vos connaissances sans limites de l'orthopédie pédiatrique et votre golt pour
Iinnovation m‘ont beaucoup impressionné. J'ai beaucoup appris a vos cotés, et
apprécié cette spécialité.

Monsieur le Docteur HENRIC,

Un collegue égaré au nord de la Loire, c'est toujours agréable. Merci de m'avoir

transmis tes connaissances chirurgicales. J'espére que tu trouveras un jour un bureau
aussi confortable que le ndtre, pour ne plus venir parasiter tes internes.

Du service d'orthopédie du CH Nord Mayenne,

Monsieur le Docteur ROBERT,

Vous avez été mon premier maitre d'internat. Vous m’avez transmis votre passion de
la chirurgie arthroscopique du genou, et m’avez fait tenir mon premier bistouri. Votre
curiosité et votre honnéteté intellectuelle sont pour moi un exemple.

Soyez assuré de ma reconnaissance et de mon profond respect.

Messieurs les Docteurs VOGELI et ES SAYEH.



Du service d'orthopédie de I'hopital Ambroise Pare,

Monsieur le Professeur HARDY,

Vous étiez, de l'avis de tous vos éléves, I'exemple méme de ce que doit étre un
professeur d’université, en plus d'étre un chirurgien d'excellence. A la fois
charismatique, dynamique, novateur, attentif a chacun. Passer six mois chez vous a
été une chance fantastique. Vous m'avez décomplexé et permis de croire en mes
capaciteés.

L'orthopédie francaise a perdu I'une de ses figures de proue.

Soyez assuré de mon éternelle reconnaissance et de mon plus profond respect.

Monsieur le Professeur Thomas Bauer,
Ton aisance chirurgicale, ta force de travail ainsi que la confiance absolue que te
vouent tes malades m’ont beaucoup impressionné. Tu m'as permis de démystifier la
chirurgie septique, et m'as fait découvrir le percutané. Je ne regrette par contre
absolument pas les consultations du jeudi...

Sois assuré de ma reconnaissance et de mon profond respect.

Du service de chirurgie vasculaire du CH Le Mans,
Messieurs les Docteur FRADIN et GARDET.

Madame le Docteur LOUBIERE.

A mes chefs de cliniques,
Monsieur le docteur Charles CASIN (Clermont c’est une vraie équipe de fiottes...).
Monsieur le docteur Timothée VIEL (Frangois le frangais)

Monsieur le docteur Romain LANCIGU, chirurgien-maitre d'ceuvre (merci pour toutes
ces arthros d'épaule, et ton amitié. Reste « aussi calme » au bloc surtout !)

Monsieur le docteur Jean Marie FRIN (docteur Jekyll... A trés vite !)

Monsieur le docteur Morgan LAIGLE (I'homme qui écrivait des articles scientifiques a
4h du matin en garde)

Monsieur le docteur Antoine MORICE (merci pour ces 2 années. Bonne continuation a
Agen ! A bientot)



Monsieur le docteur Pierre de SAINTE HERMINE (Vannes c'est quand méme mieux
qu’Angouléme !)

Monsieur le docteur Xavier BUISSON (le cal vicieux...)

Monsieur le docteur Erwann PANSARD (je n‘oublierai pas cette premiere prothése par
voie antérieure...)

Monsieur le docteur J-S BERANGER (la chirurgie c’est binaire : Versailles, et le reste
du monde...)

Messieurs les docteurs J-D WERTHEL et Grégoire CIAIS (elle court, elle court, la
maladie...)

Monsieur le docteur Damien DELGRANDE (j'espere qu’on trouvera un traitement pour
toi)

A mes co-internes :

Antoine PEYRONNET, Clément MARC, Nicolas RUIZ, Louis RONY, Frangois FERCHAUD,
Raphael PINET. Je vous ai vu plus que ma famille et mes amis au cours de ces 5
dernieres années. Vous étes devenus bien plus que des confréres. On a formé une
bonne équipe. J'espere vous voir encore longtemps.

Fanny ANTIN, Gaetano VITALE; on a quand méme fait joujou avec des gros
vaisseaux.

Bertille CHARRUAU, Thomas POUDEROUX, Julien BACHLER, Raph” GIBAUD, Mathurin
GOMEZ, Adrien PAUVERT, Florie FRIGOUT, Pierre Olivier BORDURE, Sara BERGMANN,
Guillaume LEROUX.

Olivier HERISSON, Salma OTTAYEK, Guillaume AUBERGER, Jaber Al KHAILI, Marine
ANKRI.

Aux secrétaires et a I'ensemble du service d'orthopédie et du bloc du CHU d’Angers.



A mes amis d'enfance.
A mes amis de médecine,

On a passé de belles années ensemble. Et on agrandit notre cercle d'amis, grace a
toutes vos femmes. To be continued

Martin VEAUDOR (on a encore pleins d'autres piscines a aller visiter), Agathe DOUET
(j'étais aux premieres loges), Simon LANNOU (quel plaisir de t'avoir retrouvé a Paris),
Damien L'HOTELLIER (aka meilleur colloc ever!), Max’ BERTRAND (192g, ¢a vaut qd
méme le détour), Aurel’ SUTRA (merci de me parler encore méme si je ne suis pas
hématologue), Clément BONNET (capitaine, capitaine ! Vous n'étes pas le capitaine),
Lolo LELIEVRE (le bel éphébe ! On retournera a Guincho), Paul ABRAHAM (une amitié
difficile a obtenir, mais 6 combien gratifiante), Samir ISSA Malo LEHANNEUR et
Harold COMMON (classe et élégance : orthopédie de France), Thom’ VALENTIN (plus
parisien que les parisiens), Fred et Carole BIGOT (trés content que vous reveniez a
Angers), Greg’ BARRIER

A mes amis d’internat,

P-A DUFOUR (un jour je te battrai au squash), Paul PANAYOTOPOULOS, et tous les
autres, rencontrés a Angers, et a l'internat du Mans...

Monsieur le Docteur Thierry Musset : tu as sauvé la vie de mon papa quand je ne
connaissais méme pas ton métier. Je pense qu'il n'y a pas de hasard. Tu m‘as par la
suite donné envie, par ton enthousiasme débordant, de pratiquer cette profession. Je
n'ai jamais eu a le regretter. Sois assuré de mon éternelle reconnaissance et de mon
profond respect. Remets-toi vite.

Aux PATEU,

Odile et Philippe, vous m’avez accueilli chez vous. Je ne serai jamais arrivé en
seconde année sans votre soutien. Je vous dois pour ¢a une éternelle reconnaissance.
Philippe, ta dévotion pour ton métier a toujours forcé mon admiration. Mais ce que je
préfere chez vous, c'est cette famille formidable que vous avez créée. Je m'y sens
toujours comme dans la mienne. Encore merci

Etienne, ton soutien et ton expertise en premiére année ont été fondamentaux. Par la
suite, tu m’as intégré dans tous tes groupes d'amis, et m'as surtout permis de
rencontrer la femme de ma vie. Merci pour tout



A ma famille,
Mes grands Parents :

Ma petite grand- mere. Continue d'étre aussi bienveillante avec nous tous ! Il faut
que je revienne au Revest, je veux beaucoup de coussin de lavande !!

Grand-Papa et Milaure. Encore merci pour ces six mois passés chez vous l'année
derniere !

Edouard et Maud, merci pour votre accueil toujours chaleureux chez vous, de m’avoir
autorisé a envahir votre garage pendant de longues périodes. Nous sommes tres
contents de savoir qu’on va habiter encore plus prés de chez vous.

Mes parents

Ma chere Maman, merci de t'étre accroché pour moi, méme si je n'étais « méme pas
né que je te faisais déja chier ». Ca en valait la peine (enfin je crois..). Tu as eu le
courage de nous élever tous les trois, seule durant de longues périodes. Tu as
toujours été présente, aimante, attentionnée et formidable ! Je suis bien content que
tu reviennes un peu plus prés d’Angers.

Mon cher Papa, tu m’as dit un jour, « la ot il y une volonté, il y a un chemin ». Tu
personnifies cette phrase a merveille. Je pense que peu d’hommes au monde ont ta
force de caractere, ta curiosité, ton humilité et ton humanité réunies. Merci de
m'avoir accompagné tout au long de ma vie, de m’'avoir fait passer de petit garcon a
chirurgien. Merci de m'avoir transmis vos valeurs. Je suis trés fier d'étre votre fils.

Flo, toutes ces années passées avec toi ont été fantastiques. On a bien rigolé. Tu es
un exemple pour Marianne et moi. Continue a nous raconter des histoires banales en
en faisant des tonnes pour la rendre fantastique ! C'est tellement dréle !

Marianne, le clone. Ma petite sceur, je suis tres fier de toi, de ta réussite

professionnelle (le tout avec 6 mois de vacances en Martinique, 4 en Chine, respect)
.. Reste hypocondriaque surtout, que j'ai I'impression d'étre encore un médecin !

A ma belle-famille,

Brigitte, merci beaucoup de m'avoir accueilli avec autant de gentillesse dans votre
famille. Je suis trés heureux de vous voir le dimanche !

A ma femme chérie, Marie-Amélie,

Merci d'étre entré dans ma vie. Ta délicatesse et ton humour égayent chacune de
mes journées. J'espere pouvoir fonder une jolie famille avec toi, pour toujours (en
espérant que nos enfants prennent autre chose de nous que nos nez). Je t'aime



Liste des abréviations

RM : Robert Mathys

UHMW-PE : Ultra-high molecular weight polyethylene

PTH : Prothese totale de hanche

PE: polyéthylene

BMI: Biomass index

PR: Polyarthrite rhumatoide

CDR: Coxarthrose destructrice rapide

HHS: Harris Hip Score

PMA: Poste Merle d’Aubigné

VCE: Angle de couverture externe

ROI: Région d'intérét

Dsky - Dimension fractale par méthode des gratte-ciels

D+ : Dimension fractale par méthode des couvertures dynamiques utilisant une croix
D | Dimension fractale par méthode des couvertures dynamiques utilisant un

vecteur vertical
Dimension fractale par méthode des couvertures dynamiques utilisant un

D= vecteur horizontal
SEM : Erreur standard de la moyenne
DXA : Dual energy X-ray Absorptiometry

TDM: Tomodensitométrie
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INTRODUCTION

Le traitement chirurgical de la coxarthrose a été développé depuis plus de 60 ans et repose
sur un traitement non conservateur, |'arthroplastie totale de hanche. Cette chirurgie s'est
développée considérablement, en raison de I'amélioration des techniques, de la qualité des
implants employés, conjointement au vieillissement de la population. En France, en 2010,
plus de 140000 prothéses totales de hanche ont été posées selon I’Agence Technique de
I'Information sur I'Hospitalisation. Le gold standard est représenté par les protheses
cimentées, qui ont prouvé leur efficacité depuis de nombreuses années, et les premiers
prototypes développés par Charnley (1) (2). Leur point faible repose sur l'interface de
mobilité métal-PE, et les débris d'usures de polyéthyléne responsables d’ostéolyse et de

descellement prothétique a long terme (3).

S'est alors développé le concept de prothese sans ciment, avec une double fixation ; primaire
mécanique, puis secondaire biologique avec intégration de la prothése a I'os trabéculaire (4),
nous permettant d’utiliser de nouveaux couples de frottements, excluant le polyéthylene et
donc les problemes d’usure et d’ostéolyse associés, comme le couple céramique/céramique
(5) ou métal/métal (6). Ces implants ont montré une survie ainsi que des résultats
satisfaisants, comparables aux prothéses cimentées. Néanmoins, sont apparus d'autres
problématiques, telles que le descellement aseptique a long terme (7) (8). En effet,
I'utilisation de cupules sans ciment avec metal-back entraine des modifications des
contraintes au niveau du cotyle. Celles-ci sont plus importantes en périphérie du cotyle (9),
et moins importantes au niveau du toit du cotyle (10), exposant a un stress shielding de I'os

trabéculaire (11) (12) (13) (14). Il est décrit une diminution du capital osseux en regard de



la zone 2 de De Lee et Charnley (15) (16). A long terme, les conséquences sont une
raréfaction de la trame osseuse en zone portante, compliquant les reprises itératives (15)

(17).

Ces problématiques ont poussé les industriels a développer de nouveaux implants
cotyloidiens sans ciment sans métal back rigide, tel le cotyle RM Classic® (Mathys, Suisse)
(polyéthyléne non cimenté) possédant une élasticité proche de celle de I'os. Cet implant a
fait I'objet de plusieurs travaux, et montre une survie a 20 ans de plus de 94% (18) (19).
Ses propriétés mécaniques lui permettraient par I'absence de métal back une répartition plus
harmonieuse de I'ensemble des contraintes. Nous utilisons, dans le service, I'évolution de cet
implant, le cotyle RM-Pressfit® polyéthyléne non cimenté réalisé en UHMW- PE (ultra high
molecular weight polyethylene), dont les résultats a moyen terme semblent excellents, et ont

fait I'objet de plusieurs publications récentes (20) (21) (22).

L'analyse de I'évolution de la trame osseuse apres arthroplastie totale de hanche s‘appuie sur
différents examens et a fait I'objet de plusieurs travaux de recherche (9) (10) (11) (12) (23)
(24) (25) (26). L'examen utilisé préférentiellement reste la tomographie computérisée
permettant une analyse quantitative de la trame osseuse de fagon fiable (27) (28) (29).
Néanmoins, tous ces examens n‘abordent que de facon sommaire I'analyse de la
microarchitecture du tissu osseux (30). L'utilisation de logiciels d‘analyse de texture,
permettant de déceler les modifications micro-architecturale du réseau trabéculaire s'est
développée au cours des dernieres décennies (31) (32) (33) (34) (35). De plus, ces
méthodes, basées sur l'analyse de radiographies, restent moins irradiantes que |Ia

tomodensitométrie. Cette méthode a été validée dans la recherche sur le dépistage précoce



de I'ostéoporose (36) (37) et de I'arthrose (38), et commence a étre utilisée dans le suivi des

patients avec arthroplastie totale de hanche (39).

Le but principal de notre travail était d'étudier I'évolution de la trame osseuse en zone
portante au cours du temps, par analyse de texture, apres pose d'un cotyle RM Pressfit®
jusqu’a 5 ans post-opératoire. Cette analyse s'inclut une étude rétrospective analytique,
reprenant la survie de limplant, ses résultats cliniques, son ostéointégration ainsi que

I"évolution de la trame osseuse sur les radiographies.



MATERIEL ET METHODES

1. Matériel

1.1. Population

Nous avons inclus, entre juillet 2010 et décembre 2011, tous les patients opérés d'une
prothése totale de hanche (PTH) de premiére intention avec mise en place d’un implant
cotyloidien de type RM Pressfit, avec un couple de frottement alumine-PE (polyéthyléne). Le
critere d’exclusion était la pose de I'implant lors d'une reprise de prothése totale de hanche.
Au total, nous avons inclus 46 hanches chez 44 patients, et avons réalisé un suivi clinique et

radiologique régulier pendant 5 ans.

Il y avait 24 femmes (55%) et 20 hommes (45%), d'age moyen 71,9 (61-89) ans. Nous

avons opéré 22 hanches droites et 24 gauches.

Les caractéristiques de la population sont résumées dans le tableau 1.



Sexe Hommes n=20 / Femmes n=26

Age moyen 71,89 (61 - 89) ans
BMI moyen 26,37 Kg/m*
Coxarthrose primitive 36
Coxarthrose secondaire 10

- Traumatique 3

- Ostéonécrose 1

-PR 2

-CDR 3

- Dysplasique 1
Score de Charnley

-A39% 18

-B 52% 24

-C9% 4

Tableau 1. Caractéristiques population

1.2. Matériel prothétique

L'implant RM Pressfit® est un composant acétabulaire dans lequel s’articule une téte en
métal ou en céramique. Il s'agit d’'un implant monobloc mixte, non cimenté, comprenant
deux parties solidaires :

- Un corps en polyéthyléne de haut poids moléculaire de type UHMW-PE, qui possede
un module d'élasticité proche de celui de I'os (1000N/mm? contre 500 & 6000N/mm? pour
I'0s).

- Un revétement en titane pur (TiCP), de 150um d’épaisseur, de grade 4, selon
I’American Standards of Trade and Measures. Ce revétement permet une biocompatibilité du

fait d'une liaison directe avec I'os, démontrée avec la cupule RM Classic®.



Figure 1. Cotyle RM Pfessfit@

L'implant est impacté dans |'acétabulum, préalablement fraisé au diameétre adéquat. Son
pressfit est de 1,6 mm, croissant avec le diametre de I'implant. Ce surdimensionnement a
I"équateur permet d’obtenir une réduction des micromouvements entre I'os et l'implant
améliorant la fixation primaire et favorisant |'ostéointégration. La gamme d'utilisation
comprend des implants de diamétre interne de 28 ou 32mm, avec un diamétre externe allant
de 46mm a 64mm, disponible de 2mm en 2mm, et une épaisseur utile minimale de

polyéthyléne de 8mm.

1.3. Technique opératoire

Tous les patients ont été opérés selon le méme protocole, par huit chirurgiens séniors du
service. La planification préopératoire permettait de prévoir la taille des implants. La voie
d'abord utilisée était une voie postéro-latérale de Moore. L'implant cotyloidien prothétique

était impacté en press-fit aprés fraisage de I'acétabulum, conformément aux reperes



anatomiques habituels (U radiologique, position des cornes postérieures et antérieures). La

stabilité de I'implant était testée en peropératoire.
L'implant fémoral était laissé au choix de |'opérateur. Au total, 46 prothéses sans ciment ont
été posées (41 tiges Avenir Zimmer®, 5 tiges Cerafit RMIS Ceraver®).

Tous les couples de frottement étaient composés par une association céramique/ PE.

Une radiographie post-opératoire immédiate était réalisée systématiquement.

= I

Figure 2. Tiges Avenir et Cerafit



2. Méthode

2.1.  Suivi clinique

Le recueil des données cliniques était réalisé par chaque opérateur en préopératoire, a 6
mois, 1 an et 2 ans. Chaque consultation a été documentée par les scores subjectifs de
Harris (HHS) (40) et de Postel-Merle d’Aubigné (PMA) (41).

Tous les patients ont été revus a un délai de 5 ans post-opératoire par un examinateur
indépendant.

Le résultat fonctionnel était considéré comme excellent pour un score de Harris supérieur a
90, bon entre 80 et 90, moyen entre 70 et 80, et mauvais si inférieur a 70. De méme, le
résultat fonctionnel était apprécié sur le score de PMA comme excellent a 18, bon a 16,
moyen a 15 et mauvais si inférieur.

Nous avons recensé toutes les complications survenues au cours du suivi.

2.2. Suivi radiographique

Le recueil des données radiographiques a été réalisé par un examinateur indépendant. Le
dossier radiographique des patients comportait des radiographies de bassin de face, de
hanche de face et de profil post-opératoire immédiate, a 6 mois, 1 an, 2 ans et 5 ans. Ces
radios numérisées nous ont permis, en connaissant le diamétre initial de la téte prothétique
(28 ou 32mm), de réaliser des mesures millimétriques. Les mesures ont été réalisées a l'aide
du logiciel Synapse (Fujifilm®).

Les données analysées étaient :



- Angle de couverture externe (VCE) de la hanche en préopératoire, a la recherche
d’'une dysplasie cotyloidienne. En post-opératoire, était mesurée la couverture de
I'implant cotyloidien. Conformément a la littérature, elle était considérée comme

satisfaisante si 80% de I'implant prothétique était recouvert par de I'os sur le cliché

post-opératoire de face.

Figure 3. Calcul VCE et couverture externe prothétique

- Inclinaison de I'implant cotyloidien : l'inclinaison de Iimplant était analysée dans le
plan frontal, par rapport a la ligne des U radiologiques. Cette mesure a été réalisée

sur les clichés post-opératoires immédiats, a deux mois et au dernier recul.



Figure 4. Calcul inclinaison de I'implant cotyloidien

Usure : l'usure du polyéthyléne a été évaluée par la technique de Livermore (42), sur
le cliché du bassin de face. Cette mesure a été réalisée par comparaison du premier

cliché post-opératoire et du cliché au dernier recul.

Trame osseuse : nous avons recherché la présence de géodes sur les clichés de face
et de profil et leurs localisations en fonction des zones de De Lee et Charnley. Nous
avons détaillé les modifications de la trame osseuse en zone portante. La trame
osseuse était notée comme densifiée, inchangée, estompée, ou disparue (figures 5, 6,
7).
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Figure 5. Trame osseuse inchangée avec diminution de la condensation supéro-externe

Figure 6. Trame osseuse densifiée avec diminution de la condensation supéro-externe
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Figure 7. Trame osseuse estompée

- Calcifications péri-prothétiques: elles ont été évaluées par la classification de Brooker
(43).

- Ostéointégration : nous avons recherché la présence d'un liseré péri-prothétique au
dernier recul. Un liseré était considéré présent s'il était visible a I'ceil nu,

correspondant a une épaisseur supérieure ou égale a 1mm.

2.3. Analyse de la microarchitecture osseuse

En nous basant sur les travaux étudiant I'évolution de la trame osseuse autour de I'implant
prothétique aprés pose de métal back, nous avons décidé de réaliser une analyse de texture
de I'évolution de la trame osseuse en zone portante, au niveau de la zone 2 de De Lee et

Charnley.
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L'analyse a été faite sur les radiographies de bassin de face. Les images étaient encodées en
8 bits (256 niveaux de gris : noir=0, blanc=255), permettant |'accés aux données évaluables
par des techniques mathématiques basées sur I'analyse de texture que I'ceil humain ne peut

pas évaluer (32) (35). L'os apparait blanc, les autres tissus noirs.

2.3.1. Définition de la région d'intérét (ROI)

La ROI utilisée était située en zone 2 de De Lee et Charnley. Elle a été sélectionnée sur la
radiographie du bassin de face. Sa surface couvrait un carré de 512 pixels de coté
(correspondant a la zone d'analyse utilisée par le logiciel d'analyse de texture). La région

d’intérét restait a distance de I'os sous-chondral et des corticales.

Figure 8. Zone de sélection de la ROI, a distance des corticales de |'os coxal et de I'os sous-

chondral
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2.3.2. Traitement des images

Afin de pouvoir comparer les images au cours du temps et nous affranchir des différences
liges au diffusé des rayons X, a la différence d'échelle, ainsi qu‘aux variations du calibrage
des appareils radiographiques au cours du temps, nous avons procédé a un traitement
numérique des images, nous permettant d'obtenir des images comparables entre elles pour
chaque patient.

L'échelle des radios était modifiée directement sur le logiciel Synapse, a l'aide de calques
numériques, nous permettant d'agrandir la téte prothétique a son diamétre connu (28mm ou
32mm).

Les images ont été ensuite traitées a I'aide du logiciel Photoshop® ; agrandies pour obtenir
la ROI voulue (512*512px) centrée en zone 2 de De Lee et Charnley. Par égalisation des
histogrammes, nous avons obtenu une méme distribution des niveaux de gris sur les images.

A l'aide du logiciel, nous avons sélectionné la méme région d'intérét sur les radiographies

successives de chaque patient.

Jo 6 mois 1an 2 ans 5 ans

Figure 9. Evolution trame osseuse chez le méme patient, de Jo a 5 ans, sur la ROI

14



2.3.3. Analyse de texture

L'analyse de texture a utilisé des méthodes fractales dont les bases mathématiques ont été
présentées (34) (35). Le logiciel utilisé a été développé au laboratoire GEROM (Groupe
d'Etudes sur le Remodelage Osseux et les bioMatériaux - Dir. Pr. D. Chappard), CHU Angers
pour le projet SCIMEX, projet industriel régional, dont la fiabilité a été prouvée en orthopédie

par Mallard et al. (44).

Les paramétres suivants, calculés par géométrie fractale, ont été analysés :

- Méthode des gratte ciels (Dsky) : cette méthode a été initialement décrite par Caldwell (31).
Les pixels constituant une image peuvent étre considérés comme des gratte-ciels dont la
hauteur est représentée par le niveau de gris du pixel. Cette méthode permet d'analyser
I"évolution de la microarchitecture du tissu osseux dans sa globalité.

- Méthode des couvertures dynamiques, utilisant I'un des trois éléments structurant balayant
I'image : croix et vecteur (horizontal et vertical).

Cette méthode a été décrite par Peleg (45), en utilisant les propriétés de dilatation et
d'érosion d'une image. Ces éléments structurants différents et orientés permettent une
analyse séparée des composants longitudinaux, transversaux, et I'aspect en nid d'abeille

de la microarchitecture du tissu osseux.

La dimension fractale obtenue avec la croix (D+) et celles obtenues avec un vecteur
horizontal (D —), ou vertical (D|) ont été déterminées. Le vecteur horizontal analyse les
travées osseuses horizontales, le vecteur vertical les travées osseuses verticales, la croix

teste I'aspect en nid d'abeille du réseau trabéculaire.
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Ces valeurs ont été exprimées en pourcentage, la dimension fractale initiale (a J0) de chaque
patient étant définie comme le zéro. Les variations de pourcentage de dimension fractale ont

été définies pour chaque patient.

Pour chaque paramétre fractal, les résultats ont été exprimés en moyenne + erreur standard
de la moyenne (SEM), ce qui permet de tenir compte de la fluctuation de I'effectif au cours

du temps.

2.4. Analyse statistique

Le recueil de données a été effectué sur le logiciel Microsoft Excel®. Les calculs statistiques

ont été analysés avec le logiciel Systat® (Systat, San José, CA, version 13.00.05). Nous

avons utilisé différents types de tests statistiques :
- Pour I'analyse clinique, deux types de tests ont été utilisés :

- Un test t de Student pour comparer deux groupes appariés.
- Un test de Kruskal-Wallis pour comparer plusieurs groupes non appariés.
- Pour I'analyse fractale, nous avons procédé a une analyse de variance, et utilisé comme

test post-hoc le test de Différence Significative Minimale (Fisher LSD).

Dans tous les cas, un p<0,05 était considéré comme significatif.
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RESULTATS

Sur les 44 patients inclus (46 hanches) :

- 36 patients (38 hanches) ont été revus avec un recul moyen de 61 mois (47-74).

- 1 patiente a été réopérée a 23 mois de l'intervention, au 4°™ épisode de luxation. Il a été
réalisé chez elle un changement unipolaire, avec pose d'une cupule a double mobilité. Elle a
été exclue de I'analyse.

- 2 patients sont décédés de causes indépendantes. Leur prothése était toujours en place. Ils
ont été exclus de l'analyse.

- 5 patients ont été perdus de vue et ne se sont pas présentés aux consultations de suivi,

aprés 6 mois, ni au dernier recul.

L'analyse statistique a été réalisée sur 38 cotyles RM Pressfit®.

L'analyse de texture a, quant a elle, porté sur 37 hanches revues au recul moyen de 61

mois, la qualité des radios d'une patiente étant jugée trop médiocre pour pouvoir étre

interprétée.
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Figure 10. Diagramme de flux
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1. Complications per et post opératoires

Aucune complication peropératoire n'a été constatée.

Nous avons relevé 5 complications post-opératoires (13%).

Une patiente (2,6%) a présenté, a J13, au cours d’'une chute mécanique, une fracture péri
prothétique de type Vancouver B1, ayant nécessité une ostéosynthése fémorale, associée a
un changement de tige. L'implant cotyloidien n‘a pas nécessité de changement. Les suites

ont été favorables.

Une patiente (2,6%) a présenté, a un mois, au cours d'une chute mécanique, une fracture
péri prothétique de type Vancouver AG, traitée orthopédiquement, avec mise en décharge
pour un mois. L'implant cotyloidien n'a pas nécessité de changement. Les suites ont été

favorables.

Deux patientes (5,2%) ont présenté une luxation prothétique. L'une a présenté une luxation
postérieure précoce, a J7. Celle-ci a été réduite sous anesthésie générale par manceuvre
externe, associée a une immobilisation dans une attelle de Zimmer pour 3 semaines. Elle n'a
pas présenté de récidive au dernier recul.

L'autre a présenté une luxation postérieure a 20 mois post-opératoire, avec 3 récidives en
moins de 2 mois. Elle a été réopérée a 23 mois, avec changement unipolaire, et mise en

place d'un implant cotyloidien a double mobilité.
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Un patient (2,6%) a été réopéré a 9 jours de l'intervention pour une infection précoce du site
opératoire a Staphylococcus Aureus métiS. Nous avons procédé a un lavage articulaire avec
changement des implants mobiles, associé a une bi-antibiothérapie pour une durée totale de

3 mois. Les suites ont été favorables.

2. Résultats cliniques

Sur les 44 patients inclus, nous avons revu 36 patients, pour un total de 38 hanches, au

recul moyen de 61,63 mois (47-74).

Le score de Postel-Merle d’Aubigné passait de 11,51 en préopératoire a 16,44 au dernier
recul, soit un gain moyen de 4,97.
Le gain était statistiquement significatif selon le test t de Student pour séries appariées, avec

un p<0,0001.
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Figure 11.Evolution score PMA moyen

Le score de Harris passait de 60,87 en préopératoire a 90,26 au dernier recul, soit un gain
moyen de 29,39.
Le gain était statistiquement significatif selon le test t de Student pour séries appariées, avec

un p<0,0001.
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Figure 12. Evolution score Harris moyen

Parmi les 38 hanches analysées, il y avait 21 trés bons résultats (Harris>90), 11 bons
résultats (Harris>80), 5 résultats moyens (Harris>70), et un mauvais résultat (score de

Harris coté a 69).

Chez les patients présentant un résultat moyen, nous avons observé deux complications
précoces. L'une avait présenté une luxation précoce, 'autre un sepsis. L'arthroplastie totale
de hanche d'une autre de ces patientes faisait suite a un échec d'ostéosynthése
(pseudarthrose sur vissage de col du fémur). Nous avons diagnostiqué, chez un des patients,
un myélome, deux ans apres l'arthroplastie, qui a dégradé les résultats fonctionnels. Les
items déficitaires étaient : la douleur et la durée du périmétre de marche, pour 4 patients, la

mobilité et la descente des escaliers pour un patient.
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Le mauvais résultat est arrivé chez un patient pour qui l'indication était une coxarthrose
primitive n‘ayant pas présenté de complications, sans malposition des implants. Les items

déficitaires étaient la douleur et le soutien a la marche.

Quinze patients présentaient une inégalité de longueur, n‘excédant pas 1cm. Nous avons
comparé ces patients aux patients présentant des membres inférieurs de méme longueur, en
analysant les scores de Harris et PMA au dernier recul. Nous n‘avons pas mis en évidence de

différence statistiquement significative selon le test de Kruskal-Wallis (p= 0,45 et p=0,52).

Un patient présentait un syndrome du psoas au dernier recul, qui altérait son résultat
fonctionnel (Harris a 76, PMA a 15). L'implant cotyloidien posé avait une cupule de 54mm de

diameétre. Le patient ne souhaitait pas une ré intervention pour changement unipolaire.

3. Résultats radiographiques

L'analyse radiographique a porté sur les 38 hanches vues au dernier recul. Seuls 21 patients

présentaient un bilan complet, avec des radiographies numériques a chaque consultation.

L'angle de couverture externe préopératoire était en moyenne de 32,4°. Trois patients
présentaient un défaut de couverture externe (VCE<25°). Quatre patients présentaient une
couverture externe incompléte, aprés arthroplastie. Aucun d'entre eux ne présentait de

défaut préopératoire de couverture externe.
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L'inclinaison moyenne de I'implant cotyloidien était de 43,8° en post opératoire immédiat, et
au dernier recul. Six hanches présentaient un cotyle horizontal (inclinaison<40°), 8 un cotyle
vertical (Inclinaison>50°). Nous n‘avons pas observé de mobilisation d'implants dans le plan

frontal au dernier recul.

Nous n'avons pas mis en évidence d’'usure du polyéthyléne sur la radiographie (usure infra-

millimétrique pour tous les patients) par la technique de Livermore.

Nous avons évalué la présence d’ossifications péri-prothétiques en utilisant la classification
de Brooker. Au dernier recul, 11 hanches (29%) présentaient des ossifications, 7 au stade 1,
1 au stade 2 et 3 au stade 3. Nous avons comparé ce groupe de patients au groupe de
patients indemnes d’'ossification ectopique, en comparant les scores de Harris et PMA. Nous
n‘avons pas retrouvé de différence statistiquement significative entre ces deux groupes,

selon le test de Kruskal-Wallis (p=0,19).

Nous avons mis en évidence des géodes chez 4 patients (10,5%), 3 en zone 1 et une en
zone 2. Deux géodes situées en zone 1 étaient visibles sur les clichés préopératoires, les 2
autres géodes sont apparues sur les clichés a 1 an. Ces géodes étaient non évolutives a la

révision, a 5 ans.

Concernant l'analyse qualitative de la trame osseuse, 3 hanches présentaient une trame
osseuse plus dense, 29 hanches une trame inchangée et 6 hanches une trame estompée,
voire disparue, par rapport aux radiographies préopératoires. Parmi ces hanches, nous avons
observé une harmonisation de la trame osseuse, avec disparition de la condensation sous-

chondrale pathologique préopératoire, dans 21 cas (55%).
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Une hanche présentait un liseré péri prothétique supérieur a 1mm, d‘aspect non évolutif au

cours du temps. Le patient était asymptomatique.

4. Analyse de texture

Nous avons analysé 21 dossiers radiographiques complets, de jO a 5 ans, 6 dossiers
présentant un contrdle radiographique manquant, 4 présentant 2 controles radiographiques
manquants. Tous les patients analysés ont été revus a JO, 6 mois et 5 ans.

Une patiente a été exclue de I'analyse, la qualité de ses radiographies étant jugée médiocre
et ne pouvant pas étre interprétée de maniere adéquate (clichés radiographiques extraits

d’une goniométrie).

Nous avons observé une augmentation statistiquement significative de la dimension fractale

au cours du temps, pour toutes les mesures a 5 ans.

Cette augmentation était de 2,67% a 5 ans par la méthode des gratte-ciels. L'augmentation

était statistiquement significative a 1 an, 2 ans et a 5 ans (figure 13).
Cette augmentation était de 2,44% a 5 ans par la méthode utilisant I"élément structurant
croix. L'augmentation était statistiquement significative a 6 mois, 1 an, 2 ans et a 5 ans

(figure 14).

Cette augmentation était de 1,72% par la méthode utilisant le vecteur horizontal.

L'augmentation était statistiquement significative a 1 an et a 5 ans (figure 15).
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Cette augmentation était de 1,82% par la méthode utilisant le vecteur vertical.

L'augmentation était statistiquement significative a 1 an et a 5 ans (figure 16).
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Figure 13. Variation dimension fractale par méthode des gratte-ciels
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Figure 14. Variation dimension fractale en utilisant I'élément structurant « croix »
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Figure 15. Variation dimension fractale par méthode « vecteur horizontal »
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Figure 16. Variation dimension fractale par méthode « vecteur vertical »
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DISCUSSION

1. Résultats cliniques

Aujourd’hui, les résultats a long terme des prothéses totales de hanche de premiére
intention, cimentées et non cimentées, sont de mieux en mieux connus avec des taux de
survie importants (2). Ihle (19), dans son travail publié en 2008, rapporte 94% de survie a

20 ans pour le cotyle RM Classic®.

Récemment, les publications concernant l'implant RM Pressfit®, rapportent des taux de
100% de survie a 5 ans pour Erivan et Al (21) ainsi que Wyss et Al (22), et 96,8% a 4 ans
pour Lafon et Al (20). Notre série rapporte des résultats similaires, avec 97, 4% de survie a

5 ans. Cet implant nécessite néanmoins d’étre évalué a long terme.

Nos résultats cliniques sont comparables a ceux retrouvés dans la littérature, a savoir une
amélioration statistiquement significative des scores fonctionnels ainsi que des douleurs

apres arthroplastie (2) (18) (19) (20) (21) (22).

Notre série présente néanmoins un taux non négligeable de complications (13%).

Deux patientes ont présenté une fracture péri prothétique en post-opératoire, portant sur
I'implant fémoral. Ces fractures sont survenues chez des patientes plus agées, avec plus de
comorbidités que les autres patients de la série, ce qui peut expliquer une qualité osseuse
moindre. Aucune documentation sur une éventuelle ostéoporose n‘a été réalisée. Les suites

ont été favorables chez ces deux patientes.
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Nous présentons un taux deux fois plus élevé de luxations par rapport au registre suédois
(5,2% contre 2,6%), ainsi qu'a la littérature. Nous ne I'expliquons pas par une malposition

des implants, ou un défaut technique peropératoire.

Notre taux de sepsis, lui aussi est supérieur a celui habituellement retrouvé dans la
littérature (2,6% contre moins de 1%). Celui-ci s’explique par le faible effectif de notre série.
Par ailleurs ce malade n‘a pas présenté de récidive apres traitement adapté (lavage,

changement des implants mobiles, et antibiothérapie).

Nous expliquons nos résultats fonctionnels médiocres et mauvais, touchant 15,6% de notre
effectif, par différentes raisons. Deux ont eu une complication précoce (luxation ou sepsis),
altérant le résultat fonctionnel dans le domaine de la mobilité. L'un avait un syndrome du
psoas et ne souhaitait pas de ré-intervention ; aucune exploration complémentaire n'a été
effectuée afin d’objectiver cette complication. Le patient a suivi un traitement médical. Une
de ces patientes a été opérée en seconde intention, apres une faillite d’ostéosynthese du col
du fémur, ce qui péjore les résultats ultérieurs. Un myélome a été diagnostiqué chez un
malade deux ans apres arthroplastie, entrainant une augmentation de I'item portant sur la
douleur. Le dernier patient a présenté une cruralgie post-opératoire, qui a entrainé une

amyotrophie quadricipitale ainsi que la persistance d'une symptomatologie douloureuse.
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2. Reésultats radiologiques

Seulement 21 patients présentaient un dossier radiographique complet. Chez 17 patients, les
clichés a 1 an ou 2 ans manquaient, et nous ont empéché de réaliser une analyse

exhaustive.

Quatre hanches présentaient une couverture externe post-opératoire insatisfaisante (<80%
de couverture). Tous ces évenements sont survenus lors de la pose des 15 premiers implants
de la série. Cela traduit la courbe d'apprentissage de maniement de I'ancillaire du cotyle RM
Pressfit. En effet, le pressfit de cet implant est de 1,6mm. Afin de le positionner dans sa
position adéquate, nous préférons, maintenant, fraiser une taille impaire au-dessus du
diameétre nominal du cotyle définitif, pour éviter ces problémes. Nous ne rencontrons pas de
problémes de mobilisation des implants en raison d'un pressfit insuffisant en utilisant ce

procédé.

L'inclinaison moyenne de Iimplant cotyloidien dans le plan frontal était de 43,8°, pour une
inclinaison recommandée a 40°. Nos résultats étaient comparables a ceux retrouvés pour le
cotyle RM Pressfit et RM vitamys dans la littérature (20) (21) (22) (46). Huit hanches
présentaient un cotyle vertical (inclinaison>50°), 5 un cotyle horizontal (inclinaison<40°).
Ces défauts de positionnement sont survenus pour plus de la moitié lors de la pose des vingt
premiéres arthroplasties, et traduisent probablement la courbe d'apprentissage nécessaire
aux chirurgiens du service pour se familiariser avec l'ancillaire. Nous n‘avons objectivé
aucune mobilisation secondaire d'implant, ce qui confirme |'excellente tenue primaire de cet

implant.
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Onze patients ont présenté des ossifications hétérotopiques post-opératoires. Ce taux est
plus élevé que ceux relevés par Wyatt et Al (46). Nous n‘avons pas d'information pour la voie
d'abord utilisée dans ce travail ; la voie antérieure semble étre moins pourvoyeuse de
calcifications que la voie postérieure, que nous utilisons dans le service (47). Ces patients ne
présentaient pas de différence statistiquement significative en termes de résultats
fonctionnels par rapport au reste de la série. Afin de nous affranchir de ces ossifications,
nous administrons a nos patients des anti-inflammatoires non stéroidiens pendant les 48
heures suivant |'arthroplastie. Il est a noter que, parmi les onze patients ayant développé ces
calcifications, deux n'avaient pu recevoir ce traitement pour des raisons de contre-indications

médicales.

Nous n‘avons pas mis en évidence d'usure du polyéthylene, par la méthode d'évaluation de
Livermore (usure inframilliétrique). Ceci s’explique par le faible recul de notre série (5 ans),
I'usure moyenne de l'implant RM Pressfit® évaluée 0,06mm par an (21), le couple de
frottement utilisé alumine/PE (48) et le manque de précision de la console informatique

utilisée pour évaluer cette usure.

Nous avons observé un liseré péri prothétique supérieur a 1mm, témoin d'une absence
d'ostéointégration de Iimplant dans l'acétabulum. Ce liseré était néanmoins non évolutif au
cours du temps ; nous n‘avons pas observé de mobilisation de I'implant. De plus ce patient
présentait des scores fonctionnels excellents au dernier recul (PMA 17/ HHS 99). Il serait
intéressant de suivre I'évolution de ce patient a plus long terme. Ces résultats sont

comparables a ceux publiés au sujet de cet implant (20) (21) (22).
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Concernant I'analyse qualitative de la trame osseuse, nous avons observé une harmonisation
de la trame osseuse, avec disparition de la condensation sous-chondrale pathologique
préopératoire, dans 21 cas, et un estompement de la trame osseuse dans seulement 6 cas.
Ces résultats, déja montrés par Lafon et Al avec la méme méthode d'analyse (20) confirment
I'excellente tolérance de I'os coxal a I'égard de I'implant RM Pressfit, ainsi que son module de

Young proche de celui de I'os le faisait supposer.

3. Justification de la méthode d’analyse de I'évolution de la
trame osseuse

L'étude du remodelage osseux péri prothétique et du transfert des contraintes apres
arthroplastie totale de hanche (analyse de I'évolution de la trame osseuse et du réseau
trabéculaire) s'est développée pour analyser les causes mécaniques de faillite des

arthroplasties.

La méthode la plus utilisée fait appel a I'étude scannographique de la hanche. Cette méthode
permet, de facon précise et fiable, d'étudier I'aspect de la trame osseuse et du réseau
trabéculaire, en 3 dimensions, sur des coupes fines et précises. Parallelement a ces travaux,
Wright (9) a mis au point une méthode définissant la densité minérale osseuse en
absorptiométrie biphotonique DXA (Dual energy X-ray Absorptiometry). Cette méthode

permet d'analyser de facon indirecte le comportement du réseau osseux (49), avec une
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fiabilité comparable a celle d'une analyse par TDM. Elle présente |'avantage d'étre moins
irradiante (environ 1000 fois moins).

Ces méthodes présentent |'avantage d'étre standardisées. Les travaux de recherche,
nombreux, ont permis d’analyser I'évolution et le comportement du tissu osseux péri
prothétique. Elles restent toutefois difficiles a transposer utiliser en pratique clinique
quotidienne, en raison de l'irradiation causée, ou du co(t et de la complexité de leur mise en

osuvre.

La radiographie est utilisée en pratique médicale quotidienne. Les images qui en résultent
sont une projection en deux dimensions d‘interprétation considérée comme approximative et
peu précise (27). La numérisation des images radiographiques, encodées en 256 niveaux de
gris, permet l'utilisation de nouveaux outils informatiques, comme I'analyse de texture,
utilisant des méthodes mathématiques euclidiennes et fractale, dont les bases ont été
exposées (32) (35). Ces techniques nous permettent d’observer des modifications que I'ceil
humain ne peut évaluer.

L'analyse de texture, dans |'étude du tissu ostéo-articulaire, a fait I'objet de nombreux
travaux de recherche, notamment dans la recherche sur I'ostéoporose et I'arthrose (36) (37)
(38). Elle s'est révélée étre fiable, trés précise, permettant de déceler des changements
précoces dans |'organisation de la microarchitecture du tissu osseux, de l'organisation des
travées osseuses, avant que ces changements ne se traduisent cliniquement (44). Cette

méthode se révele, de plus, peu invasive, d'utilisation relativement aisée.

En pratique clinique quotidienne, I'analyse de texture a déja été utilisée dans le dépistage du

cancer du sein, en neurologie, en cytologie et en pathologie osseuse métabolique.
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Dans le cadre de I'étude du remodelage osseux péri prothétique aprés arthroplastie totale de
hanche, seuls Wilkie et al (39), ont utilisé cet outil afin de démontrer que les modifications
micro-architecturales du tissu osseux se traduisaient par des modifications macro-

architecturales entrainant une ostéolyse péri prothétique.

Afin d'analyser I'évolution du comportement du tissu osseux péri prothétique, dans le suivi
de nos patients porteur d'un cotyle RM Pressfit, il nous est apparu que I'analyse de texture,
utilisant I'analyse fractale, était un outil intéressant. En effet, nous utilisions une base de
données déja présente, les radiographies de bassin des patients, réalisées dans le cadre du
suivi clinique et radiographique systématiques des patients porteurs d’une arthroplastie
totale de hanche. Par traitement numérique, ces radiographies ont pu étre comparées au
cours du temps, chez chaque patient. Nous avons pu réaliser une analyse sur cing ans, et
analyser les changements micro-architecturaux au cours du temps. Une analyse en DXA, ou
par étude scannographique nous aurait fourni un apercu du tissu osseux a un instant t, sans
nous permettre d’en analyser I'évolution. Par ailleurs, la radiographie étant beaucoup moins

irradiante que ces examens, nous n‘avons pas exposé nos patients a un risque accru.

4. Interprétation de I'analyse fractale
Nous avons observé une augmentation statistiquement significative de la dimension fractale

du tissu osseux péri prothétique, en zone 2 de De Lee et Charnley, au cours du temps, sur

toutes les valeurs analysées.
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Par la méthode des gratte-ciels, analysant la microarchitecture du tissu osseux, nous avons
observé une augmentation de la dimension fractale statistiquement significative a 1 an, 2
ans et 5 ans. L'élément structurant « croix », analysant I'aspect en nid d'abeille du réseau
trabéculaire a montré une augmentation statistiquement significative de la dimension fractale
a 6 mois, 1 an, 2 ans et 5 ans. Les éléments structurant « vecteur horizontal » et « vecteur

vertical » ont montré une augmentation statistiquement significative a 1 an et 5 ans.

Ces résultats nous montrent, par augmentation de la dimension fractale, une
complexification du réseau osseux trabéculaire au cours du temps dans la ROI étudiée. Cette
complexification du réseau trabéculaire traduit un processus adaptatif de remodelage et de
réorientation des axes trabéculaires selon la loi de Wolff d’adaptation du tissu osseux aux

contraintes qui s’exercent sur lui (50).

L'os trabéculaire péri cotyloidien est constitué de travées osseuses orientées dans les trois
plans de I'espace, résultant de la biomécanique de la hanche, permettant une répartition des
contraintes et des charges harmonieuses sur I'articulation de la hanche.

Pour les os longs, les travées osseuses sont orientées préférentiellement dans un plan de
I'espace, et les modifications d’organisation des travées s'observent principalement sur les
travées verticales et horizontales. Ainsi, dans notre travail, nous avons mis en évidence des
modifications plus importantes sur I'organisation en nid d’abeilles, et I'organisation globale du

réseau trabéculaire, que sur les travées horizontales et verticales.

Ce travail nous permet d'appréhender le comportement du réseau trabéculaire autour de

I'implant RM Pressfit, en zone 2 de De Lee et Charnley. On observe une densification du tissu
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osseux, plus importante sur l'aspect en nid d'abeille que dans l'organisation verticale et
horizontale des travées osseuses.

Nous ne pouvons, néanmoins, pas interpréter de facon plus précise ces changements. Nous
n‘avons pas d'informations quant a la nature de cette évolution. S'agit-il d'une création de

nouvelles travées ? Y-a-t-il un épaississement des travées déja préexistantes ?

L'utilisation d’implant cotyloidiens metal back entraine une modification des contraintes
appliquées a I'os, et du comportement du tissu osseux en conséquence. Moore (51) définit 5
signes d’ostéointégration pour les implants metal back : présence de travées supérolatérales,
inféromédiales, en zone 2 de De Lee et Charnley, absence de liseré et stress shielding médial
(zone 2 de De Lee et Charnley). La présence de 3 de ces signes témoigne d'une

ostéointégration satisfaisante avec une valeur prédictive positive de 97%.

Ce stress shielding est expliqué par le remodelage osseux péri prothétique, lié a la rigidité de
la partie metal back de la cupule (52) (53). Il a été retrouvé par différents auteurs, qui ont
réalisé des études radiographiques, scannographique ou par DXA (9) (10) (11) (12) (13)
(15) (23). Digas (25) et Mueller(10), dans des travaux différents, en comparant des cupules
cimentées a des cupules metal back, montrent une différence statistiquement significative de
I"évolution de la densité osseuse, avec une diminution observée seulement sur les cupules

metal back.

L'utilisation de metal back rigide, utilisée au départ pour s'affranchir des problemes liés au
couple de frottement et a I'usure du polyéthylene pose de nouveaux problémes : a I'heure du

vieillissement de la population, avec des implants a durée de vie limitée, la qualité moindre
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de I'os trabéculaire en zone 2, ainsi que la raréfaction de la trame, favorise le descellement

aseptique des implants et complique les reprises chirurgicales (15).

L'utilisation d'implants sans ciment moins rigides semble pouvoir apporter de nouvelles
solutions. Grillo (24), en 2008, rapporte des résultats prometteurs sur la cupule Trabecular

Metal®.

A l'instar de Lafon et al (20), nous avons, grace a notre méthode originale d'analyse de
I"évolution de la trame osseuse, mis en évidence I'absence de stress shielding a 5 ans dans
cette zone de faiblesse de I'acétabulum aprés mise en place d’'une PTH. Nous avons méme
trouvé un remodelage osseux en faveur d'une fabrication d'os trabéculaire a 5 ans. Ces
résultats apparaissent trés intéressants dans la mesure ol le cotyle RM-Pressfit® semble
entrainer une répartition des contraintes harmonieuse, confirmées par I'analyse qualitative

de I'évolution de la trame osseuse au cours du temps.

Nos résultats, bien que trés prometteurs, nécessitent d’étre validés par comparaison avec

d'autres séries de cupules metal back, en utilisant la méme méthode d'analyse de texture.

5. Points forts et points faibles de I'étude

Le point fort majeur de cette étude réside dans son originalité. Il s'agit, en effet, a notre

connaissance, de la deuxieme étude seulement, utilisant I'analyse de texture comme outil
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pour apprécier I'évolution de la trame osseuse péri prothétique aprés arthroplastie totale de
hanche. Wilkie et al (39), en 2008, ont utilisé cet outil pour démontrer que les modifications
de la trame osseuse se détectaient avant I'apparition d’une ostéolyse radiologique. Il s'agit
d'un outil fiable, n‘exposant pas le patient a un risque accru d'irradiation, puisque nous
utilisons le dossier radiographique de suivi classique des patients. Notre travail confirme les
excellents résultats exposés dans la littérature concernant le comportement des hanches
prothétiques avec implantation du cotyle RM Pressfit® (20) (21) (22). Ce travail nous a
permis, de plus, d'étudier I'évolution du stock osseux au cours du temps, avec des mesures

répétées a 6 mois, 1 an, 2 ans et 5 ans.

Le choix de la zone analysée est pertinent. En effet, I'analyse de texture a été réalisée sur la
zone la plus touchée par l'ostéolyse aprés arthroplastie totale de hanche. En effet, plusieurs
auteurs ont montré I'apparition d’'une ostéolyse en zone 2 de De Lee et Charnley, dans les

années suivants la pose de cotyle metal back.

Les patients ont tous été revus par un examinateur indépendant. Cela renforce I'objectivité

dans la retranscription des résultats, cliniques et radiographiques.

Les résultats de ce travail sont néanmoins a nuancer. Il s'agit d’'une étude rétrospective, ce
qui diminue sa puissance. De plus, I'effectif de la série est réduit. Nous avons décidé de
n‘inclure que les patients présentant un couple de frottement alumine/PE, afin d'obtenir les
résultats les plus homogénes possibles. Par ailleurs, nous avons inclus seulement les
patients opérés la premiéere année de la pose de cet implant, afin d'avoir un recul de 5 ans au
minimum. Un nombre non négligeable (17%) de patients ont été perdus de vue, décédés ou

réopérés et leurs résultats n’ont ainsi pu étre analysés.
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Nous avons fait le choix de n‘analyser qu’une seule région d'intérét, par la méthode d'analyse
fractale (zone 2). A postériori, nous pensons qu’‘analyser I'évolution de la trame osseuse
dans les 5 zones décrites par De Lee et Charnley aurait rendu ce travail plus exhaustif et

augmenté son impact.
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CONCLUSION

L'implant cotyloidien RM Pressfit nous permet d'obtenir des résultats cliniques et
radiologiques comparables aux autres implants cotyloidiens utilisés dans les PTH, a moyen

terme.

L'implant RM Pressfit, par sa biomécanique proche de celle de I'os, permet de préserver le
tissu osseux. Notre méthode d’analyse a mis en évidence une complexification de la trame
osseuse dans la zone de faiblesse des implants sans ciment au cours des 5 années suivant la
pose de I'implant. Par ce travail, nous confirmons les résultats trés prometteurs de ce cotyle,
a moyen terme. Cela permettrait de simplifier les reprises ultérieures, en diminuant le geste

de reconstruction osseuse.

Cette hypothese ne pourra étre confirmée qu’en augmentant le recul, en élargissant la série
et en continuant d’analyser la microarchitecture. De plus, il serait intéressant de comparer
cette série a une série de cotyle metal back, par analyse de texture, pour objectiver la
meilleure conservation du stock osseux, avec le cotyle RM Pressfit, par rapport aux autres

implants sans ciment.
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ANNEXES

Annexe 1 : Score de Postel et Merle d'Aubigné

I 18 pour une hanche parfaite, 0 pour un trés mauvais résultat

DOULEUR MOBILITE MARCHE-STABILITE
Pas dattitude | Attitude vicicuse | Attitude vicicuse en
vicieuse en flexion ou RE | ABD, ADD ou RI
Aucune Flexion Aucune Aucune Normale ou illimitée
=>90°
Rare 70° 4 90° Aucune Aucune Limitée ou légére boiterie si prolongée
Légére Canne pour longues distances
Pas d'instabilité
Aprés 30mn a lh 50°a70° Canne pour sortir
de marche Boiterie nette
3 3 Légére instabilité
8 a8
Aprés 10 4 20mn 30° a 50° 8= g - Canne en permanence
de marche =8 =3 Instabilité
Avant 10mn <30° s vt 2 o~ 2 cannes
de marche B |
Immédiatement & < < Béquilles
La marche
Marche impossible




Annexe 2 : Score fonctionnel de Harris

[ 100 pour une hanche parfaite, 0 pour un trés mauvais résultat

DOULEUR (44)

0 : - Totalement invalide, douleurs permanentes méme au lit

10 : - Douleur marquée, limitation grave des activités

20 : - Douleur modérée mais tolérable, entrainant quelques limitations a 1’activité ordinaire ou
du travail, occasionnelle pouvant exiger des médicaments anti-douleur plus forts que les
antalgiques mineurs

30 : - Légére douleur, aucun effet sur les activités habituelles. Peut parfois survenir aprés une
activité inhabituelle. Peut prendre des antalgiques mineurs

40 : - Légére, occasionnelle, n’entrainant aucune limitation des activités

44 : - Aucune

PERIMETRE DE MARCHE (11)

0: -lit et chaise

2: - dans la maison
5: -104a 15 minutes
8 : - 30 minutes

11 : - illimité

ACTIVITES — CHAUSSURES — CHAUSSETTES (4)

0: -incapacité de mettre les chaussettes ou nouer les lacets
2: -avec difficulté

4 : - avec aisance

TRANSPORT PUBLIC (1)

0 : - impossible d’utiliser les transports publics (bus)
1 : - capable d’utiliser les transports (bus)

BOITERIE (11)

0 : - sévére ou incapable de marcher
5: - modérée

8: -légére

11: - aucune

SOUTIEN (11)

0: - deux béquilles ou incapable de marcher
2: - deux cannes

3: - une béquille

5: - canne la plupart du temps

7 : - canne pour de longues promenades

11 :- aucune

ESCALIERS (4)

0: - impossible de monter et descendre

1: - possible mais de maniére non orthodoxe
2: - normalement, a I’aide d’une rampe

4 : - normalement, sans la rampe

ASSIS (5)

0: - impossible de s’asseoir confortablement sur une chaise
3 : - sur une chaise pendant 30 minutes
5 : - confortablement sur une chaise ordinaire pendant une heure

II



MOBILITES (5)

si flexion 0-110°, si abduction 0-20°, si adduction 0-15°, si rotation externe 0-15°,
En dehors de ces limite il faut attribuer les 5 points de la fagon suivante

multiplier le nombre de degrés possibles dans le volant de mobilité que présente la hanche

par l'index qui lui correspond

Flexion entre 0 et 45° : nombre de degrés multiplié par 1.0

Flexion entre 45 et 90° : nombre de degrés multiplié par 0.6

Flexion entre 90 et 110° : nombre de degrés multiplié par 0.3

Abduction entre 0 et 15° : nombre de degrés multiplié par 0.8

Abduction entre 15 et 20° : nombre de degrés multiplié par 0.3

Abduction >20° : nombre de degrés multiplié par 0

RE entre 0 et 15° : nombre de degrés multiplié par 0.4

RE >15° : nombre de degrés multiplié par 0

RI qq soit le nbre de degré : nombre de degrés multiplié par 0

Adduction entre 0 et 15° : nombre de degrés multiplié par 0.2

I Total maximum : 100.5 qui donneront donc les 5 points pour le chapitre mobilité

ABSENCE D’ATTITUDE VICIEUSE (4)

1 point pour moins de 30° de flessum

1 point pour moins de 10° d’adductum

1 point pour moins de 10° d’attitude vicieuse en rotation interne
1 point pour inégalité de longueur de moins de 3.2 cm
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Cotyle sans ciment RM Pressfit : revue clinique et radiologique d’une
série de 46 patients a 5 ans

Introduction : L'arthroplastie totale de hanche sans ciment est une intervention
courante produisant d’excellents résultats cliniques. Leur survie a long terme est
néanmoins grevée par le descellement cotyloidien engendré par une modification de
la répartition des charges péricotyloidiennes. C'est dans ce contexte qu'a été
développé le cotyle RM Pressfit®, entrainant une répartition plus harmonieuse de ces
contraintes. Le but de ce travail était d'analyser I'évolution de la trame osseuse dans
les cing ans suivant I'arthroplastie, sur les radiographies, par analyse fractale.

Matériel et méthode : Nous avons analysé une série monocentrique, de 46
hanches, revus régulierement dans les cing ans suivant la chirurgie. Les résultats
fonctionnels ont été analysés par deux scores : PMA et HHS. Les complications ont
systématiquement été recherchées. L'évaluation radiographique a été réalisé sur des
radiographies numérisées en charge du bassin de face et de la hanche opérée : ont
été évalués la couverture externe, linclinaison frontale du cotyle, l'usure du
polyéthyléne, I'ostéointégration ainsi que I'évolution de la trame osseuse. L'évolution
de la microarchitecture du tissu osseux a été évalué en zone 2 de De Lee et
Charnley, par analyse fractale, sur les radiographies de face, a J0, 6 mois, 1 an, 2 ans
et 5 ans. Ont été évalués les parametres suivants : méthode des gratte ciels,
méthodes des couvertures dynamiques (croix et vecteur horizontal et vertical).

Résultats : Sur les 38 hanches analysées, nous avons relevé 5 complications post-
opératoires, et constaté une augmentation statistiquement significative des scores
fonctionnels au dernier recul. Sur I'analyse radiographique, nous n'avons retrouveé
qu'un seul liseré périprothétique, non évolutif. Nous avons observé une harmonisation
de la trame osseuse a 5 ans post-opératoire. Nous avons observé une augmentation
statistiquement significative de la dimension fractale au cours du temps, pour toutes
les mesures a 5 ans.

Conclusion : L'implant RM Pressfit nous a permis d'obtenir des résultats cliniques et
radiologiques comparables aux autres implants sans ciment. Par ailleurs, ses
propriétés mécaniques lui permettent de ne pas engendrer de modifications de la
répartition des charges sur le cotyle, et de préserver le stock osseux. Ce travail
nécessite néanmoins d'étre évalué a plus long terme.

Mots-clés : arthroplastie totale de hanche sans ciment/ cotyle sans ciment/ analyse fractale/
remodelage osseux
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RM Pressfit cementless hip prosthesis: clinical and radiological study
of 46 patients with a five year follow-up

Introduction: Total non-cement hip arthroplasty is a common procedure that
produces excellent clinical results. Nevertheless, their long-term survival is
aggravated by the acetabular loosening caused by the change in the distribution of
periacetabular loads. It is in this context that the RM Pressfit® has been developed,
with a more harmonious distribution of these stresses. The aim of this work was to
analyze the evolution of the bone fracture within five years after the arthroplasty, on
the radiographs, by fractal analysis.

Material and method: We analyzed a monocentric series of 46 hips, reviewed
regularly within five years after surgery. The functional results were analyzed by two
scores: PMA and HHS. Complications were systematically investigated. Radiographic
evaluation was carried out on digitized radiographs in charge of the frontal pelvis and
the operated hip: external coverage, frontal inclination of the acetabulum, wear of
polyethylene, osseointegration, evolution of the bone weft. Evolution of the
microarchitecture of trabecular bone was evaluated in the area #2 of De Lee and
Charnley, by fractal analysis, on frontal X-rays, at DO, 6 months, 1, 2 and 5 years.
The following parameters were evaluated: skycrappers method, dynamic cover
method (cross and horizontal and vertical vector).

Results: Of the 38 hips analyzed, we found 5 post-operative complications and found
a statistically significant increase in functional scores at the last follow-up. On
radiographic analysis, we found only one periprosthetic, non-evolutive border. We
observed a postoperative harmonization of the bone weft at 5 years. We observed a
statistically significant increase in the fractal dimension over time for all
measurements at 5 years.

Conclusion: The RM Pressfit implant allowed us to obtain clinical and radiological
results comparable to other implants without cement. Moreover, its mechanical
properties allow it not to cause changes in the distribution of loads on the
acetabulum, and to preserve the bone mass. However, this work needs to be
assessed in the longer term.

Keywords: cementless total hip arthroplasty/cementless hip prosthesis/ fractal analysis/bone

remodeling
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