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Liste des abréviations 

 

PTH : Prothèse totale de hanche. 

RSA: Resurfaçage total de hanche. 

PMA : score de Postel-Merle-D’Aubigne. 

HSS : Harris Hip Score. 

IMC : Indice de masse corporelle. 

SOFCOT : Société française de chirurgie orthopédique et traumatologique 
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RESUME 

Contexte : Les résultats des prothèses totales de hanches chez le sujet jeune 

sont incertains. La butée arthroplastique permet d’en retarder la réalisation. Nous 

nous sommes donc interrogés sur l’influence de cette chirurgie conservatrice 

préalable sur l’arthroplastie future. 

Méthode : Cette étude rétrospective cas-témoin, mono-centrique analysait 124 

PTH réalisées sur dysplasie de hanche. 61 avaient préalablement eu une butée 

(série cas). Nous  avons comparé leur survie, leurs résultats fonctionnels et 

cliniques, la difficulté du geste chirurgical, le recours à une reconstruction de 

l’acétabulum, leur taux de complications post-opératoires et évalué le centre de 

rotation de la hanche. 

Résultats : Au recul moyen de 13 ans dans les deux séries les taux de survie 

n’étaient pas significativement différents : 89% à 15 ans pour le groupe cas 83% pour 

le groupe témoin (p=0,5661). Les résultats fonctionnels étaient satisfaisants dans 

chacun des groupes, bien que significativement meilleurs dans le groupe témoin sur 

le PMA total (16,9 vs 16)(p=0,0109), le Harris (90 vs 84,7) (p=0,0176) et l’Oxford 

(18,29 vs 20,59) (p=0,04). La butée préalable à l’intervention n’avait pas compliqué le 

geste chirurgical, même si il avait été nécessaire de la retirer dans 77% des cas, et 

n’avait pas entrainé plus de gestes de reconstruction acétabulaire. En outre elle 

n’avait pas entrainé plus de complications postopératoires. 

Conclusion : La butée préalable à l’arthroplastie n’en péjore pas le pronostic.
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INTRODUCTION 

La coxarthrose est une pathologie fréquente en France dont l’incidence atteint 

80/100000 habitants(1,2). Elle est secondaire à des anomalies architecturales 

fémorales ou acétabulaires  appelées dysplasie dans près de 30% des cas(3).Cette 

dernière représente 5,8% des indications principales des prothèses totales de 

hanche selon le registre de la SOFCOT(4). Après l’échec des traitements fonctionnel 

et médical seule la chirurgie peut répondre à la demande fonctionnelle des patients. 

A un stade précoce de la maladie elle peut être conservatrice, en corrigeant 

l’anomalie d’architecture, puis, selon l’évolution clinique, non conservatrice avec 

réalisation d’une arthroplastie. Malheureusement chez ces sujets souvent jeunes la 

mise en place d’une prothèse n’est pas anodine puisque le taux de survie global sur 

des implantations avant 30 ans  n’est en moyenne que de 84,4% à 9,6 ans(5). La 

chirurgie conservatrice prend ainsi tout son sens en permettant de retarder l’âge de 

la mise en place de la prothèse. Nous pouvons nous interroger sur l’influence de ces 

interventions préalables sur le devenir de l’arthroplastie. En effet le symposium de la 

SOFCOT de 2007 avait souligné qu’une chirurgie préalable, en particulier les 

ostéotomies fémorales, était un facteur de reprise précoce(6). D’autres études ne 

retrouvaient pas d’influence des ostéotomies préalables, mais, bien qu’étudiant des 

dysplasies avec hanche en place ou subluxée, elles n’étudiaient pas spécifiquement 

les butées et ne comportaient pas toujours de série témoin(7–9). L’objectif principal 
de cette étude était d’évaluer l’influence d’une chirurgie conservatrice à savoir 

la butée de hanche sur la survie et la fonction de l’arthroplastie. Pour cela nous 

avons mené une étude cas témoin sur deux groupes de hanches dysplasiques. 

L’hypothèse principale était que la butée de hanche ne modifiait en rien la survie et 

la fonction de la prothèse totale de hanche. Nous avons dans le même  temps 

essayé de répondre aux questions suivantes : 
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-Le geste chirurgical en lui-même s’est il avéré plus compliqué du fait de la 

butée ? 

-La butée préalable a t’elle entrainé plus de gestes de reconstruction 

acétabulaire lors de la réalisation de la PTH ? 

-La butée préalable a t’elle influencé le taux de complications post-
opératoires ? 

-La butée préalable constituait elle un geste enraidissant pour l’arthroplastie 

future ? 

-Il a été démontré que la restauration du centre de rotation de la hanche est 

importante dans le résultat d’une arthroplastie(10,11). Cela a t’il été favorisé par la 

butée préalable ? 
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MATERIELS ET METHODES 

 

.I. La population : 

Pour répondre à l’hypothèse servant de préambule à notre étude nous avons 

utilisé une série rétrospective, monocentrique, continue entre 1990 et avril 2010, 

comparative et non randomisée réalisant ainsi une étude cas-témoin. Tous les 

patients étaient opérés par un chirurgien sénior d’un des services d’orthopédie du 

CHRU de Lille. 

Ce dernier posait seul ou à la suite d’un symposium du service rassemblant 

plusieurs chirurgiens séniors l’indication opératoire. 

 

 

Les critères d’inclusion pour le groupe hanche dysplasique (groupe témoin) 

étaient (figure1 et figure 2) : 

• Dysplasie acétabulaire du « spectre butée »(12), à savoir avec une 

découverture supéro-latérale ou antérieure de la tête fémorale 

caractérisée par la coxométrie suivante : angles VCA ou VCE inférieurs 

ou égal à 15° mais supérieur ou égal à -5°. 

• La dysplasie pouvait être centrée ou excentrée. 

• Arthroplastie totale de hanche de première intention. 

• Patient pris en charge au CHRU de Lille. 
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• Tous les types d’arthroplasties totales étaient inclus (dont les 

resurfaçages). 

 

Figure 1 : coxarthrose droite sur dysplasie de hanche du « spectre » 

butée. 

 



Bénad Kevin  Matériels et Méthodes 

19 

 
Figure 2 : PTH sur dysplasie acétabulaire du « spectre » butée 

Les critères d’exclusion pour le groupe hanche dysplasique (témoin) 

étaient(12) : 

• Dysplasie acétabulaire trop importante avec à la coxométrie un angle 

VCE ou un angle VCA inférieurs à -5°. 

• En cas d’angle VCA inférieur à 15° l’angle VCE ne devait pas être 

supérieur à 20°  

• Hanches luxées. 

• Un Geste chirurgical précédemment réalisé sur le versant acétabulaire. 

• Un Geste chirurgical précédemment réalisé sur le versant fémoral. 
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• Les reprises de prothèse totale de hanche. 

• Tous les autres gestes chirurgicaux réalisés sur la hanche contro-latérale 

ou tout autre partie du corps ne pouvaient constituer un critère 

d’exclusion de l’étude. 

• Le couple de frottement ne constituait pas un critère d’exclusion. 

 

Les critères d’inclusion pour le groupe prothèse sur butée (groupe cas) étaient 

(figure 3, figure 4 et figure 5) : 

• Arthroplastie totale de hanche de première intention chez un patient 

ayant déjà eu une butée arthroplastique(13). 

• Patient pris en charge au CHRU de Lille. 

• Tous les types d’arthroplastie totale de hanche étaient inclus (dont les 

resurfaçages). 
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Figure 3 : radiographie de bassin de face postopératoire d’une butée  

arthroplastique de hanche 

 



Bénad Kevin  Matériels et Méthodes 

22 

 
Figure 4 : radiographie postopératoire de hanche gauche d’une butée 

arthroplastique de hanche 
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Figure 5 : PTH sur butée préalable 

 
Les critères d’exclusion pour le groupe Prothèses sur butée (cas) étaient : 

• Un Geste chirurgical autre que la butée réalisé sur le versant 

acétabulaire. 

• Une Butée ayant été reprise par une ostéotomie pelvienne. 



Bénad Kevin  Matériels et Méthodes 

24 

• Un Geste d’ostéotomie fémorale réalisé dans le même temps ou en 

reprise de la butée. 

• Tous les autres gestes chirurgicaux réalisés sur la hanche contro-latérale 

ou tout autre partie du corps ne pouvaient constituer un critère 

d’exclusion. 

• Le couple de frottement ne constituait pas un critère d’exclusion. 

 

.II. Méthode opératoire  

 

A. Commune aux deux séries : 

 

Chaque Intervention était planifiée en pré-opératoire, au moyen de calques 

transparents, sur des radiographies standards, réalisées à l’échelle, permettant ainsi 

d’anticiper la taille future des implants, l’offset fémoral, le centre de rotation théorique 

à restaurer et la hauteur de la coupe fémorale. 

Les longueurs des membres étaient estimées, avant incision, en décubitus 

dorsal puis en décubitus latéral. 

Tous les patients étaient installés en décubitus latéral avec mise en place de 

deux contre-appuis : un pubien, un sacro-coccygien. Il était vérifié l’absence de 

syndrome compressif lié à l’installation. 

La voie d’abord réalisée était une voie postéro-externe selon Moore(14,15). 

Les tendons des muscles pelvi-trochantériens étaient désinsérés au ras du 

fémur et faufilés afin de permettre leur réinsertion en fin d’intervention. Après luxation 

de la hanche nous réalisions la coupe fémorale à la hauteur estimée sur les calques. 
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La cavité acétabulaire était exposée de manière satisfaisante afin d’en réaliser 

la préparation. Cette dernière débutait par une excision du labrum afin de visualiser 

les contours osseux de l’acétabulum. Un fraisage progressif, de taille croissante, par 

incrément de 2 était réalisé, permettant ainsi l’obtention d’une cavité sphérique. Le 

composant acétabulaire pouvait être impacté en force, avec un vissage 

complémentaire ou non (selon les habitudes de chaque opérateur), ou cimenté. 

Le fémur était préparé au moyen de râpes  de taille croissante. L’implant 

définitif pouvait être impacté en force ou cimenté (là aussi selon les habitudes 

propres de chaque chirurgien). 

Des essais étaient réalisés sur la dernière râpe d’essai permettant de choisir un 

implant latéralisé ou non. Les choix  définitifs de longueur de col et de diamètre de 

tête fémorale prothétique étaient  faits selon la stabilité de la prothèse, selon la 

restauration de longueur estimée du membre opéré et selon la tension du moyen 

glutéal. 

Un effet came antérieur ou postérieur était systématiquement recherché sur les 

essais et sur implants définitif. 

 

B. Spécifique à la série PTH sur butée (cas) : 

 

En cas de réapparition de douleurs inguinales sans argument pour une 

dégradation arthrosique, sur demande du patient ou en cas de conflit avéré du 

matériel avec les parties molles il était réalisé une ablation du matériel 

d’ostéosynthèse ayant servi à la réalisation de la butée par reprise de la voie d’abord 

initiale, sans conversion en arthroplastie. 
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En cas d’effet came antérieur(16) découvert en per-opératoire il était réalisé soit 

une résection de la butée par voie postérieure avec ouverture de la capsule 

antérieure soit une reprise de la voie antérieure pour ablation extra-articulaire de la 

butée. Le matériel d’ostéosynthèse pouvait être laissé en place, brisé ou enlevé dans 

sa totalité. 

 

C. Spécifique aux dysplasies acétabulaires supérieures 
importantes (figure 6) : 

 

Si cette dernière entrainait une insuffisance de couverture de l’implant 

acétabulaire de plus de 30%(17) il était réalisé une butée vissée ou encastrée par 

autogreffe de tête fémorale maintenue par des vis d’ostéosynthèse(18,19). 
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!

Figure 6 : reconstruction acétabulaire droite par autogreffe de tête 

fémorale vissée (groupe témoin) 

!

D. Spécifique aux cotyles avec une différence importante de 

diamètre antéro-postérieur  par rapport au supéro-inférieur : 

 

Si cette différence était trop importante pour permettre l’implantation d’un cotyle 

prothétique dans de bonnes conditions un anneau de soutien de Müller (Protek, 

Berne, Suisse) était mis en place. 
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E. En cas de difficultés technique : 

 

En cas de perte de substance osseuse de l’arrière fond une autogreffe 

spongieuse était réalisée. S’il était impossible de mettre en place un implant 

acétabulaire avec une tenue primaire satisfaisante (quelles que soient les causes) il 

était mis en place une armature de soutien de Müller (Protek, Berne, Suisse).   

 

.III. Méthode d’évaluation  

 

A. Critère de jugement principal : 

 

Nous avons pour cette étude défini comme critère de jugement principal la 

probabilité de survie de l’implant. Les événements étaient définis de la sorte : 

- La révision consistait en un « changement ou une ablation d’un des 

composants de la prothèse pour toute cause » selon la définition du 

registre suédois des prothèses de hanche. 

- Les ré interventions sur la hanche sans modification des composants, les 

changements isolés d’insert acétabulaire ou de tête fémorale n’étaient 

pas considérés comme étant une révision. 
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B. Evaluation Clinique : 

 

1. Pré-opératoire : 

Les Caractéristiques de la population étaient obtenus à l’interrogatoire et par 

analyse des dossiers médicaux permettant ainsi d’obtenir : 

• Le Sexe 

• Le Poids et la taille permettant de calculer l’indice de masse corporelle 

(IMC). 

• L’âge lors de la réalisation de la butée pour le groupe « cas » 

• L’âge lors de la réalisation de l’arthroplastie pour les 2 groupes. 

Les scores cliniques étaient eux aussi obtenus dans les dossiers médicaux, 

permettant ainsi  d’estimer en pré-opératoire l’état fonctionnel du patient ; à savoir : 

 

Le score fonctionnel Harris hip score (HHS)(20) : Il se fonde sur l’évaluation de 

la douleur, de la fonction, des mobilités et attitudes vicieuses de la hanche. Il est noté 

sur un total de 100 (inférieur à 70 =mauvais, entre 70 et 79 =correct, entre 80 et 90 = 

bon, entre 90 et 100 =excellent). 

 

Le score de Postel-Merle-D’Aubigné (PMA)(21) : score fonctionnel qui permet 

d’évaluer la douleur, la mobilité (et les attitudes vicieuses) et la marche. Chacun des 

items est noté sur 6. 
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2. Post-opératoire : 

 

Lors de la revue clinique, en consultation au CHRU de Lille, il était effectué un 

interrogatoire complet du patient associé à un examen clinique de l’appareil 

locomoteur permettant d’obtenir : 

• La survie des implants 

• L’âge au recul 

• La survenue d’une complication à court, moyen ou long terme, à savoir : 

une infection, une luxation, un syndrome de conflit cupule/psoas ou une 

thrombose veineuse profonde. 

• Le Score ASA  pour représenter l’état de santé général du patient. 

• Le Score de Charnley(22) pour estimer l’ « état articulaire général » du 

patient ; ce qui peut retentir sur le résultat des autres mesures 

spécifiques sur la hanche(23) : 

 

A Problème isolé de la hanche du coté opéré, sans aucun autre facteur limitant 

l’activité, que les autres articulations soient opérées ou non. 

B Problème de la hanche du coté opéré et facteur de handicap significatif de la 

hanche controlatérale opérée ou non 

C Un ou plusieurs facteurs de handicap significatif peuvent être mis en évidence en 

dehors des hanches. 
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• Les scores fonctionnels de Harris et le PMA permettant ainsi d’en 

calculer la différentielle pré et post-opératoires. 

• Le score d’Oxford(24,25) : permet une appréciation objective du résultat 

de l’acte chirurgical par la réalisation d’un questionnaire « auto-

administré » de 12 questions  par le patient. Les résultats allant de 

12(excellent) à 60(mauvais). 

• Les mobilités articulaires de hanche dans ses 6 secteurs ainsi que la 

mobilité totale. 

• La recherche d’une inégalité de longueur des membres inférieurs en 

décubitus dorsal, une douleur au saut unipodal. 

• Un « impingement »(16) antérieur en flexion-rotation interne ou 

postérieur en extension-rotation externe était minutieusement recherché. 

• Pour terminer nous étudions cliniquement l’efficacité des stabilisateurs 

de la hanche ainsi que l’appareil abducteur : 

Présence ou non d’une boiterie d’insuffisance du moyen fessier dite de 

« Trédelenburg », stabilité de l’appui monopodal, présence d’un piston axial en 

décubitus dorsal et enfin cotation de la force musculaire du moyen fessier en 

décubitus latéral au moyen de l’échelle numérique développée par le Medical 

research council(26). 

 

C. Evaluation Chirurgicale : 

 

L’un des objectifs de l’étude était de démontrer que la réalisation d’une butée 

préalable à l’arthroplastie totale de hanche ne compliquait pas le geste chirurgical. 

Pour cela nous avons évalué dans les 2 groupes les critères suivants : 
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• La durée de l’intervention et le saignement per-opératoire obtenus dans 

le dossier d’anesthésie. 

• L’hémoglobine pré-opératoire puis à 3 jours, permettant ainsi d’estimer le 

saignement sur les trois premiers jours postopératoires. 

• La survenue en per-opératoire d’une complication fémorale ou 

acétabulaire. 

• La survenue d’un déficit du nerf ischiatique régressif ou non. 

• La nécessité, au niveau cotyloïdien, de réaliser une greffe de l’arrière 

fond, de mettre en place une armature de soutien ou de réaliser une 

auto-greffe de tête fémorale pour palier une découverture supérieure de 

l’implant. 

 

 

D. Evaluation Radiologique : 

 

Tous les patients avaient réalisé une radiographie de bassin de face et une de 

la hanche concernée en profil de Lequesne. L’examen était réalisé dans le service de 

radiologie du CHRU de Lille (service du Pr Cotten) ou dans un cabinet de radiologie 

du choix du malade. 

1. Préopératoire : 

Réalisation de la coxométrie avec mesure des angles VCE de Wiberg et 

VCA(27) permettant respectivement d’évaluer les couvertures externe et antérieure. 
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2. Post-opératoire : 

a) Analyse du versant acétabulaire : 

• Mesure de l’angle d’inclinaison de l’implant acétabulaire : angle entre la 

ligne des « U » radiologiques et l’implant(28). 

• Analyse de l’interface os-implant et recherche d’un descellement : 

La recherche d’une ostéolyse ou d’un liseré était réalisée selon les zones 

décrites par Delee et Charnley(29) (figure7). La recherche d’un descellement 

acétabulaire était faite selon les critères d’Hodgkinson(30) et de Loudon et al.(31) 

pour lesquels la cupule était considérée comme stable si il n’y avait aucune migration 

ni aucune liseré à l’interface os-ciment ou os-prothèse, descellée en cas de migration 

de plus de 5mm et potentiellement descellée en cas de liseré continu évolutif. 

 

Classification d’Hodgkinson 

Type 0 Pas de liseré 

Type 1 Liseré du 1/3 extérieur 

Type 2 Liseré des 1/3 extérieur et moyen 

Type 3 Démarcation complète 

Type 4 Migration de l’implant 

 

b) Analyse du versant fémoral : 

La recherche d’une ostéolyse ou d’un liseré était réalisée selon les zones 

décrites par Gruen(32) (figure 7), la stabilité de l’implant évaluée selon le score de 

Engh(33) (annexe 4). 
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Figure 7 : cartographie  fémorale et acétabulaire (Delee et Gruen) 

 

c) Evaluation du centre de rotation de la hanche (figures 8 et 9) : 

Le recul étant important dans cette étude il n’était pas toujours possible 

d’obtenir les radiographies préopératoire, en outre en cas de dysplasie bilatérale le 

centre de rotation est difficile à déterminer. L’indice de Crowe-Mani-Ranawat est 

intéressant dans ce cas de figure mais difficilement applicable en post-opératoire (en 

effet il situe la jonction tête col d’une hanche normale au niveau de la ligne des U ce 

qui rend l’interprétation compliquée après PTH du fait de la résection cervico-

céphalique). Nous avions donc choisi d’utiliser les indices décrits par Pierchon, 

Migaud et al.(34) : 

• La médialisation de la hanche était évaluée par  le rapport C/D. C 

représente la distance horizontale du U radiologique au centre de la tête 
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fémorale et D la distance horizontale entre les 2 deux U radiologiques. 

Ce rapport est en moyenne de 0,3 chez l’homme et 0,25 chez la femme. 

 

Figure 8 : mesure de la latéralisation du centre de rotation de la hanche 

• La situation de la hanche en hauteur était évaluée par le rapport A/E. A 

représente la distance verticale du U radiologique au centre de la tête 

fémorale et E la distance verticale entre les points les plus déclives du U 

radiologique d’une part et de l’interligne sacro-iliaque d’autre part. Ce 

rapport est en moyenne de 0,2 chez l’homme et 0,18 chez la femme. 
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!

Figure  9 : mesure de la hauteur du centre de rotation de la hanche 

!

d) Recherche d’ossifications hétérotopiques (annexe 5) : 

Pour cela nous nous étions basés sur la classification de Brooker(35) : 

• Stade 0 : absence d’ossifications ; 

• Stade 1 : ossifications éparses, en îlots dans les parties molles. 

• Stade 2 : ossifications espacées de plus d’un centimètre entre le fémur 

et l’acétabulum. 

• Stade 3 : ossifications espacées de moins d’un centimètre entre le fémur 

et l’acétabulum. 

• Stade 4 : ankylose de la hanche. 
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E. Recueil des données : 

 

Pour réaliser notre étude les patients étaient contactés par téléphone à partir 

des données présentes dans leur dossier médical et administratif. Il leur était 

proposé un rendez-vous de consultation afin de réaliser un examen clinique complet, 

les scores fonctionnels ainsi que des radiographies (bassin de face, hanche 

concernée de face et de profil). 

En cas d’impossibilité de déplacement jusqu’au CHRU de Lille nous envoyions, 

par voie postale, aux patients les scores fonctionnels ainsi qu’une ordonnance de 

radiographies à nous renvoyer. L’examen de la hanche était confié au médecin 

traitant. 

En cas de changement de coordonnées la personne de confiance était 

contactée, puis, en cas de numéro non attribué, le médecin traitant et les divers 

correspondants médicaux retrouvés dans le dossier.  

En cas d’échec le nom du patient était entré sur le site google puis sur celui des 

pages blanches. La recherche était orientée par  appel de l’assurance maladie au 

3646 afin de connaître la CPAM dont dépendait le patient. 

 

La survenue d’un décès était recherchée en contactant le service d’état civil de 

la mairie de naissance du patient. Afin d’obtenir les informations nécessaire à notre 

étude nous contactions ses proches par téléphone ou par courrier. 
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.IV. Analyse statistique 

 

L’analyse statistique était réalisée par l’unité de Biostatistiques du CHRU de 

Lille sur le logiciel SAS version 9.3 

Une analyse descriptive était effectuée. Les variables qualitatives étaient  

exprimées en effectif et en pourcentages. Concernant les variables quantitatives, 

elles étaient représentées par la moyenne, l’écart type, la médiane et l’intervalle 

interquartile. 

Pour les comparaisons de fréquences entre les groupes « cas » et « témoins » 

sur les paramètres qualitatifs, les tests du Chi-2 ou du Fischer exact (en cas d’effectif 

théorique inférieur à 5) étaient employés. 

Pour les comparaisons sur les paramètres quantitatifs, nous avions au 

préalable vérifié la normalité des paramètres par le test du Shapiro-Wilk. Si la 

distribution suivait une loi normale, nous utilisions le test du Student pour comparer 

les moyennes, dans le cas contraire les distributions étaient comparées par le test U 

de Mann-Whitney. 

Enfin, concernant les analyses de survie nous avions utilisé les courbes de 

Kaplan-Meier pour avoir l’estimation de survie de l’événement et le test du Log-Rank 

pour comparer les estimations de survie des deux groupes. 

Une valeur p<0,05 était retenue comme statistiquement significative. 
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RESULTATS 

 

.I. La population (tableau1) : 

 

Cette étude cas témoin menée au CHRU de Lille permettait d’inclure, entre 1990 et 

2010, 105 patients en deux groupes (figure 10): 

 

-un groupe PTH primaire après butée préalable : 54 patients, 61 PTH. 

 

-un groupe PTH primaire sur dysplasie sans chirurgie préalable : 51 patients, 63 

PTH. 

 

Au recul, soit 25 ans, il n’y avait aucun perdu de vue, 5 patients étaient décédés. 
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Figure 10: flow chart de l'étude 
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A. Caractéristiques de la série cas « PTH sur butée » (tableau1): 

 

1. Effectif  

 

79% des cas étaient des femmes soit un effectif de 48 contre 13 hommes. 6 patients 

avaient été opérés de manière bilatérale. 

Le recul moyen était de 13 ans +/- 6 [5-25 ans]. L’âge moyen lors de la revue était 

de  61 ans +/-12 [28-87], il était de 47 ans +/- 10[23-75] lors de la chirurgie. 

 

 

  

2. Anthropométrie et état de santé général : 

 

L’IMC moyen était de 26+/-6 [16-44] avec une médiane à 25. Le 75em percentile 

étant à 30 nous déduisons aisément que cette population présentait un léger surpoids 

mais que le taux d’obésité (définit par un IMC supérieur à 30) représentait moins de 25% 

de notre étude. 

 Le score ASA médian était de 2 [1-3] soit une population globalement en bonne 

santé présentant éventuellement une maladie systémique légère ou une atteinte modérée 

d’une grande fonction.  

52% des patients étaient Charnley B et seul 11 cas étaient Charnley C (18%). 



Bénad Kevin  résultats 
 

42 

 

 

3. Caractéristiques préopératoires : 

 

En moyenne les patients avaient eu une butée de hanche à l’âge de 32 ans+/-11 [3-

53] dont la survie était de 15 ans +/-10 [1-43] en moyenne.  

Avant la reprise chirurgicale presque tous les patients avaient un score de Harris 

décrit comme mauvais, signe d’un retentissement important de la hanche sur la vie 

quotidienne. En effet la moyenne était de 45+/- 10 [21-70] avec une médiane à 44 et un 

75em percentile à 52. Cette tendance était confirmée par un PMA total préopératoire « 

médiocre » de 11+/-2 [5-15]. Les mauvais résultats sur ce score fonctionnel étaient 

surtout liés au score douleur qui était en moyenne de 2+/-1 [1-5] contre 4+/-1 [2-6] pour 

la marche et 4,5+/-1 [2-6] pour la mobilité. Il nous est difficile de savoir si l’enraidissement 

observé chez ces patients était lié à la réalisation de la butée ou tout simplement à 

l’arthrose. 

 

4. Effets acétabulaire de la butée : 

 

La correction des découvertures antérieure et supérieure était obtenue dans 

l’ensemble. En effet l’angle VCE moyen était de 41°+/-16 [-8 à 75°] et le VCA moyen de 

43°+/-15 [-10 à 80°]. Seuls 3 patients avaient une dysplasie persistante (avec angle vce 

ou vca inférieurs à 20°), 2 étaient subluxés. 
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5. Types d’intervention et couple de frottement (figure 11) : 

 

53 patients avaient eu une PTH, 8 un RSA. Les couples de frottements les plus 

utilisés étaient le métal/métal et le métal/polyéthylène avec respectivement 27 et 24 PTH 

(44,26% et 39,34%). Les couples céramique/polyéthylène et céramique/céramique étaient 

seulement utilisés dans 6 (9,84%) et 4 (6,56%) PTH. 

Dans 75,4% des cas le mode de fixation de l’implant acétabulaire se faisait en 

press-fit, il était cimenté dans 24,6%. 

 

 
Figure 11: couple de frottement groupe "cas" 
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B. Caractéristiques de la série témoin « PTH sur dysplasie » 
(tableau1) : 

 

1. Effectif 

 

73% des témoins étaient des femmes soit 46 témoins contre 17. 12 avaient été 

opérés de manière bilatérale. 

 Le recul moyen était de 13 ans +/-5 [5-25]. L’âge moyen lors de la revue était de 63 

ans +/-9 [42-85], il était de 49 ans+/- 8 [31-75] lors de la réalisation de l’arthroplastie. 

 

2. Anthropométrie et état de santé général : 

 

Dans cette série nous avions un IMC moyen de 27+/- 5 [18-43] avec une médiane à 

26. Le 75em percentile était à 29. Nous avions une population avec un léger surpoids 

selon la définition de l’IMC (supérieur à 25) mais un taux d’obésité inférieur à 25%. 

 Le score ASA médian était de 2 [1-4] ce qui témoignait d’une population en bonne 

santé. 

 59% des patients étaient Charnley B et seulement 17% (11 témoins) étaient 

Charnley C. 
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3. Caractéristiques pré-opératoires : 

 

Tous les patients présentaient une dysplasie de hanche du « spectre butée » avec 

un VCE moyen de 10°+/-6 [-5 à 20°] et un VCA moyen de 13°+/-7° [-3 à 20°]. 

Là encore le Harris pré-opératoire était considéré comme mauvais puisqu’à 51+/-10 

de moyenne [22-75] et 49 de médiane. Le 75em percentile était à 58. Le PMA total pré-

opératoire était lui aussi « médiocre » avec une moyenne de 11+/-2 [5-15]. Le score PMA 

douleur était le plus impacté : 2 de moyenne +/-1 [1-4]. Les scores PMA mobilités et PMA 

marche étaient respectivement à 4,8 +/-1 [1-6] et 4+/-1 [1-6]. 
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4. Type d’intervention et couple de frottement (figure 12): 

 

Dans la série témoin 52 patients avaient eu une PTH, 11 un RSA. Là aussi les 

couples de frottements les plus utilisés étaient le métal/métal (32 hanches soit 50,79%) et 

le métal/polyéthylène (22 hanches soit 34,92%). Les couples céramique/polyéthylène (6 

hanches soit 9,52%) et céramique/céramique (3 hanches soit 4,76%). 

Dans 77,77% des cas la fixation acétabulaire se faisait en press-fit, le ciment n’avait 

été employé que dans 22,23% des cas. 

 
Figure 12: couple de frottement groupe "témoin" 
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C. Récapitulatif des caractéristiques et comparabilité des 

séries : 

 

Tableau 1 : comparaison des 2 groupes sur les donnée anthropométriques et 

préopératoires 

Les 2 populations étaient donc parfaitement comparables, aucune différence 

significative n’ayant été mise en évidence sur les résultats précédemment décrits. 
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.II. Evaluation du critère de jugement principal : 
survie des PTH : 

 

A. Etude de la survie des implants dans le groupe PTH sur 

butée (figure 13 et 14) : 

 

Dans le groupe PTH sur butée nous avions un taux de survie à 10 ans de 89%, il 

était de 89% aussi à 15 ans, et de 77% à 20 ans. 

Si nous considérions le sous-groupe des reprises pour cause acétabulaire avec 

comme censure la reprise de l’implant pour descellement aseptique le taux de survie était 

de 97,6% à 10 ans, il était aussi de 97,6% à 15 ans et de 92,2% à 20 ans. 

 

B. Etude de la survie des implants dans le groupe PTH sur 

dysplasie (figure 13 et 14) : 

 

Dans ce groupe nous avions un taux de survie à 10 ans de 86%, il était de 83% à 15 

ans et de 68% à 20 ans. 

Si nous considérions le sous-groupe des reprises pour cause acétabulaire avec 

comme censure la reprise de l’implant pour descellement aseptique le taux de survie était 

de 91,2% à 10 ans, 87,7% à 15 ans et de 83,1% à 20 ans. 
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C. Comparaison des 2 groupes sur la survie (figure 13 et 14) : 

 

Si nous considérions notre critère de jugement principal à savoir la survie des 

implants, il n’existait pas de différence significative entre les groupes cas et témoin, et ce 

à 10, 15 et 20 ans (p=0,5661 en utilisant un test du Log Rank). 

 

Figure 13 : courbe de survie Kaplan-Meier pour la censure changement des 

implants pour toutes causes. 

 

 

 
Groupe 1= PTH après butée. 

Groupe 2= PTH sur dysplasie sans chirurgie préalable. 
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Maintenant si nous considérions la reprise du composant acétabulaire pour 

descellement aseptique comme censure (figure 14) nous ne retrouvions là non plus 

aucune différence significative entre les deux groupes à 10, 15 et 20 ans (p= 0,1064) en 

utilisant un test du Log Rank. 

 

Figure 14 : courbe de survie de type Kaplan Meier pour la censure 

descellement acétabulaire aseptique 

 

 

Groupe 1= PTH après butée 

Groupe 2= PTH sur dysplasie sans chirurgie préalable. 
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D. Causes de reprise dans le groupe PTH sur butée (figure 15, 
16 et 17, tableau 2) : 

 

 

 
 
 

 Tabeau2 : récapitulatif des causes de reprise dans la série PTH sur butée 
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!

Figure 15 : PTH après butée préalable 
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Figure 16 : descellement aseptique de la cupule acétabulaire 
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Figure 17 : reprise acétabulaire avec mise en place d’une armature de soutien.
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E. Causes de reprise dans le groupe PTH sur 

dysplasie (tableau3) :  

 
Tableau 3 : récapitulatif des causes de reprise dans la série PTH sur dysplasie 
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.III. Evaluation clinique : 

 

A. Score PMA : 

 

Tableau 4 : répartition du score PMA mobilité pré et postopératoire. 

 

En préopératoire les patients ayant une butée de hanche étaient plus raides de 

manière significative que ceux ayant une coxarthrose sur dysplasie. 

En revanche il n’existait aucune différence entre les 2 groupes sur le critère PMA 

mobilité postopératoire. 
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Tableau5 : répartition du score PMA marche pré et postopératoire 

Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes sur le critère PMA 

marche en pré et postopératoire. 
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Tableau6 : répartition du score PMA douleur pré et postopératoire 

 
Les PTH sur dysplasie présentaient un PMA douleur moyen significativement plus 

élevé 5,5 contre 5 (p=0,0285) que les PTH sur butée. 
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Tableau7 : répartion du score PMA total pré et postopératoire 

 

Il n’existait pas de différence significative entre les groupes sur le critère 

préopératoire PMA total. 

Les PTH sur dysplasie présentaient un PMA total postopératoire en moyenne plus 

élevé que celles sur butée: 16,9 contre 16 (p=0,0109). Cette différence s’explique 

probablement par le PMA douleur meilleur dans les hanches dysplasiques sans butée 

préalable. Cela correspond pour les deux groupes à un bon score. 

Dans les deux groupes les patients avaient été significativement améliorés par 

l’intervention sur le score PMA total (p<0,0001). Le delta de PMA était en moyenne de 

5,4+/-2,6 [-2-+10] dans le groupe cas et de 5,7+/-2,4 [0-11] dans le groupe témoin. Il 

n’existait pas de différence significative entre les deux groupes (p=0,4). 
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B. Score Harris : 
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Tableau 8 : répartition du score de Harris pré et post-opératoire 

 

En préopératoire les Patients présentant une butée avaient un score de Harris moins 

bon que ceux présentant une coxarthrose sur dysplasie sans chirurgie préalable : 44,6 

contre 50,6 (p=0,0015). Cette différence était surtout marquée sur les paramètres douleur 

et mobilités du score. 

En postopératoire les PTH sur butée avaient un score de Harris moins bon que 

celles réalisées sur dysplasie sans chirurgie préalable : 84,7 contre 90 (p=0,0176). Cela 

correspond à un bon score dans le groupe cas et à un très bon score pour le groupe 

témoin. 

Dans les deux groupes les patients étaient significativement améliorés par 

l’intervention sur le score de Harris (p<0,0001). Le delta de Harris moyen était de 40+/-16 

[-6-+61] dans le groupe cas et de 39+/-12 [12-60] dans le groupe témoin. Il n’existait pas 

de différence entre les deux groupes (p=0,3459). 
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C. Score d’Oxford : 

 

 Le score d’Oxford était significativement meilleur dans le groupe PTH sur dysplasie 

avec 18,29 contre 20,59 (p=0,04). Cependant cette différence reste mince et les scores 

étaient en moyenne bons dans les deux groupes. 
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Tableau 9 : répartition du score d’Oxford postopératoire 

 

D. Amplitudes articulaires : 

 

 
Tableau 10 : répartition des mobilités postopératoires 

 

Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes dans tous les 

secteurs de mobilité de la hanche. 
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E. Inégalité de longueur des membres : 

 

Les résultats de notre étude montrent que la longueur du membre opéré était bien 

restaurée. En effet dans le groupe PTH sur butée le membre opéré était en moyenne plus 

court de 0,26mm +/-4,71. Il était en moyenne plus long de 0,57mm +/-2,89 dans le groupe 

dysplasie. Ces inégalités de moins d’un millimètre sont bien entendues négligeables, 

sachant que la mesure était réalisée en décubitus dorsal et évaluée au moyen d’un 

goniomètre gradué et non d’un TDM du membre concerné. 

Il n’existait aucune différence significative entre les deux groupes (p=0,3474). 

 

F. Evaluation des stabilisateurs de la hanche : 

 

Au recul seul un patient présentait une boiterie de type Trédelenburg dans le groupe 

cas, deux dans le groupe témoin. Aucun patient ne présentait de piston axial. La médiane 

de la force musculaire du moyen fessier était de 5 dans les 2 groupes. Elle allait de 3 à 5 

dans les deux groupes. Il n’existait aucune différence significative entre les deux groupes 

sur ce critère (p=0,8254). 



Bénad Kevin  résultats 
 

62 

 

 

G. Impingement : 

 

Dans le groupe PTH sur butée 3 hanches présentaient un effet came antérieur soit 

4,9%.  

Dans le groupe PTH sur dysplasie le taux d’impingement était de 4,8% ce qui 

représentait 3 hanches. 

Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes (p=0,8934). 
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.IV. Evaluation opératoire : 

 

A. Gestes acétabulaires : 

 

 
 PTH sur butée PTH sur dysplasie p 

Greffe de l’arrière 

fond 

8 (13,11%) 4 (6,35%) 0,2027 

Armature de 

soutien 

4 (6,56%) 2 (3,17%) 0,4358 

Autogreffe de tête 

fémorale 

1 (1,64%) 6 (9,52%) 0,1147 

Pas de 

reconstruction 

acétabulaire  

48 (78,69%) 51 (80,95%) 0,5432 

Tableau 11 : récapitulatif des gestes de reconstruction acétabulaire effectués 

 

Il n’existait aucune différence significative entre les deux groupes sur le recours à 

des gestes de reconstruction acétabulaire et sur le type effectué. 



Bénad Kevin  résultats 
 

64 

 

 

B. Saignement et durée opératoire : 

 

 

 PTH sur butée PTH sur dysplasie p 

Durée opératoire 

 (minutes) 

89+/-19 [53-130] 93+/-22 [40-150] 0,2726 

Hémoglobine au 3em 

jour 

(grammes/décilitre) 

10,44+/-0,9 [8,5-12] 10,36+/-1 [7,8-13,2] 0,6652 

Saignement 

 (millilitres) 

372+/-177 [100-1000] 426+/-213 [100-1000] 0,1818 

Tableau 12 : récapitulatif du saignement péri-opératoire ainsi que de la durée 

opératoire 

Il n’existait aucune différence significative sur le saignement péri-opératoire et la 

durée d’intervention entre les groupes cas et témoin. 
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C. Gestes spécifiques aux PTH sur butées : 

 

! Dans 31 cas nous avions dû enlever la butée par voie postérieure pour un 

impingement antérieur. Cela représente 50,82% des hanches opérées. 

! Dans 16 cas l’ablation de la butée a nécessité une voie complémentaire 

pour une ablation complète pour éviter tout impingement ultérieur. Cela 

représente 26,23% des cas. 

! Pour 8 patients (13,11%) il avait fallu associer une ablation postérieure et 

antérieure de la butée.  

! Au total l’ablation de la butée a été nécessaire dans 77,05%. 

Nous nous sommes interrogés sur les conséquences potentielles de ces gestes 

complémentaires.  

L’étude en sous groupe de la population ayant eu une ablation de la butée par voie 

antérieure ne montrait aucune différence significative par rapport au reste de la population 

« cas » en ce qui concerne les complications post-opératoires. 

Pour le sous groupe ayant eu l’ablation de la butée par voie postérieure nous avons 

étudié, en plus des complications habituelles, la survenue d’un conflit ilio-psoas-cupule. 

En effet la butée étant mise en extra-capsulaire il était nécessaire pour la reséquer 

d’ouvrir la capsule antérieure risquant ainsi d’exposer le tendon du muscle psoas-iliaque. 

6 patients sur les 31 avaient présenté cette complication (19,35%). Cela n’était pas 

significatif (p=0,2554). Aucune différence significative n’était retrouvée pour les autres 

complications. 
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.V. Evaluation des complications : 

 

A. Peropératoires : 

 

Dans les deux groupes comparés il n’y avait eu aucune complication acétabulaire 

peropératoire. 

Dans le groupe PTH sur butée nous avions observé 3 fractures du fémur (4,92%). 

Toutes avaient bénéficié d’une ostéosynthèse par cerclage unique sans augmentation de 

la longueur de la tige fémorale. Au recul aucune de ces prothèses ne s’étaient descellées, 

aucun patient ne présentait de douleurs de cuisse. 

Dans le groupe PTH sur dysplasie seul 1 patient (1,59%) avait présenté un refend 

sur le calcar. L’ostéosynthèse par cerclage simple avait suffit. Ici aussi nous n’avions 

observé aucun descellement de la tige et aucune douleur de cuisse. 

Il n’existait aucune différence significative entre les deux groupes sur les 

complications fémorales (p=0,3608) et acétabulaires. 

 

B. Postopératoires : 

 

Dans les deux séries, aucun patient n’avait présenté d ‘hématome ayant nécessité 

une reprise chirurgicale. 

2 patients dans chaque groupe ont présenté une thrombose veineuse superficielle 

ne nécessitant pas d’anticoagulation efficace. 
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!

 
 Groupe PTH sur 

butée 

Groupes PTH sur 

dysplasie 

p 

Paralysie 

sciatique 

1 (1,64%) 0 (0%) 0,5017 

Luxation 2 (3,28%) 4 (6,35%) 0,6799 

Conflit ilio-psoas-

cupule 

8 (13,11%) 3 (4,76%) 0,1019 

infection 0 (0%) 2 (3,17%) 0,4961 

Ossifications 

hétérotopiques 

(Classification de 

Brooker) 

Stade 1 : 2 (3,28%) 

 

Stade 3 : 1 (1,64%) 

Stade 1 : 2 (3,17%) 

 

Stade 2 : 1 (1,59%) 

 

Tableau 13 : récapitulatif des complications postopératoires dans les deux 

groupes 

 

Il n’existait donc aucune différence significative sur les complications postopératoires 

entre les groupes cas et témoins. 
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.VI. Evaluation radiologique : 

 

A. Angle d’abduction de l’acétabulum : 

 

Dans le groupe PTH sur butée l’angle d’abduction moyen était de 44,84° +/-6,27 

[28-61], la médiane de 44°. 

Dans le groupe PTH sur dysplasie il était en moyenne de 48,66° +/-7,23 [32-69], la 

médiane de 48°). 

Au total la position de l’acétabulum prothétique était positionné plus verticalement 

dans le groupe PTH sur dysplasie sans chirurgie préalable (p=0,0030). 

 

B. Analyse des versants acétabulaire et fémoral : 

 

Dans les deux groupes il n’existait aucune cupule ni aucune tige suspect d’un 

descellement selon les classifications de Engh pour le fémur et Hodgkinson et Loudon 

pour l’acétabulm. 
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C. Evaluation du centre de rotation de la hanche : 

 

 
 PTH sur butée PTH sur dysplasie p 

Rapport A/E 0,22+/- 0,09 [0,16-

0,65] 

0,21+/-0,09 [0,12-

0,6] 
0,8246 

Rapport C/D 0,25+/- 0,04 [0,13-

0,4] 

0,25+/- 0,05 [0,16-

0,37] 
0,6531 

Tableau 14 : récapitulatif de l’évaluation du centre de rotation dans les 

groupes cas et témoins. 

 

Le centre de rotation avait donc globalement été restauré de manière satisfaisante 

dans les 2 groupes sans différence significative entre eux. 

Dans le groupe PTH sur butée 48 cas avaient un centre de rotation restauré en 

latéro-médial (84,21%), 2 étaient latéralisés (3,51%), 2 étaient très latéralisés (3,51%), 4 

étaient médialisés (7,02%) et 1 très médialisé (1,75%). 

Toujours dans ce même groupe 40 (70,18%) avaient un centre de rotation restauré 

en supéro-inférieur, 8 (14,04%) un centre trop haut, 8 autres très haut (14,04%). 1 seul 

patient avait un centre de rotation de hanche trop bas (1,75%). 

 

Dans les groupes PTH sur dysplasie 51 témoins voyaient leur centre de rotation 

restauré en latéro-médial (83,61%), 2 étaient latéralisés (3,28%), 1 était très latéralisé 

(1,64%), et 7 étaient médialisés (11,48%). 
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L’évaluation en supéro-inférieur était satisfaisante chez 42 témoins (68,85%), trop 

haut chez 10 (16,39%) et très haut chez 7 (11,48%). 2 seulement étaient trop bas 

(3,28%). 

La encore il n’existait aucune différence significative entre les groupes (p=0,8255 

pour l’évaluation médio-latéral et p=0,9354 celle supéro-inférieure). 

 

Au total il existait une restauration du centre de rotation de la hanche très 

satisfaisante dans les groupes cas et témoin sans qu’une différence significative puisse 

être mise en évidence entre eux. 
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DISCUSSION 

Au décours de cette étude nous pouvions conclure que les groupes cas et 

témoins étaient comparables comme en témoigne l’absence de différence 

significative sur l’état articulaire et de santé des populations, sur l’anthropométrie, sur 

le type d’intervention réalisée (PTH ou RSA) et sur le couple de frottement utilisé. Il 

n’avait donc pas été nécessaire de réaliser d’appariement ou d’ajustement. 

L’évaluation de la survie avec comme censure le changement d’une des pièces 

prothétiques (critère de jugement principal) n’avait montré aucune différence 

significative entre les groupes.  

Les « témoins » avaient de manière significative de meilleurs résultats 

fonctionnels sur les score HHS, Oxford et PMA. Par contre l’amélioration 

fonctionnelle apportée par l’arthroplastie (évaluée par les différentiels pré et 

postopératoires des scores) n’était pas différente. 

Aucune différence significative n’avait été mise en évidence sur l’évaluation 

opératoire, les complications postopératoires, l’ostéointégration des implants et sur la 

restauration du centre de rotation. 

L’évaluation radiologique nous permet de conclure que l’acétabulum est 

globalement positionné de manière plus verticale dans le groupe témoin. 
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.I. la butée préalable ne modifie pas la survie et la 

fonction de l’arthroplastie : 

 

Notre hypothèse principale s’est vérifiée puisque nous n’avons trouvé aucune 

différence significative entre les deux séries. La butée de hanche préalable à la PTH 

n’a donc pas modifié le pronostic prothétique en terme de survie. 

L’évaluation complémentaire sur le critère survie de l’implant acétabulaire avec 

le descellement acétabulaire pour censure n’a lui aussi retrouvé aucune différence 

significative. 

Nous remarquons que les causes de reprise dans la série cas sont variées : 

descellement aseptique de l’implant acétabulaire dans 2 cas (25%), descellement 

aseptique de l’implant fémoral dans 2 cas aussi (25%), impingement douloureux 

dans 2 cas (25%), dans les 2 derniers cas il s’agissait d’une fracture péri prothétique 

et d’une cause inconnue et pour laquelle la patiente n’a pas été améliorée après 

reprise. 

Dans la série témoin les causes de reprise sont en grande majorité le 

descellement aseptique de l’implant acétabulaire. En effet cela représente 7 reprises 

sur 11 (63,6%). Les autres reprises étaient dues à 2 impingements douloureux 

(18,2%), 1 fracture péri prothétique et 1 infection profonde ayant nécessité une 

reprise bipolaire en 2 temps. 

La comparaison de notre série cas est difficile car aucun article de la littérature 

n’étudie de manière spécifique le devenir des arthroplasties totales de hanche 

effectuées après butée arthroplastique. Migaud et al.(36) présentaient une série cas 

témoin de 46 cas au recul moyen de 13 ans dont la survie globale est de 97% à 10 
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ans pour toute cause de reprise et pour descellement acétabulaire mécanique. Ces 

résultats sont un peu meilleurs que les nôtres sur la survie globale (89% de survie à 

10 ans) mais identiques sur la survie acétabulaire (97%). Bien qu’intéressants, ils 

doivent êtres nuancés car obtenus sur maladie luxante de hanche et non sur simple 

dysplasie acétabulaire. Chougle et al.(37) étudiaient le devenir de l’implant 

acétabulaire sur des hanches dysplasiques et non sur maladie luxante de hanche au 

recul moyen de 15 ans. Nous sommes donc face à une population proche de la nôtre 

en terme de recul et d’indication opératoire. Contrairement à nous leurs conclusions 

tendent à démontrer que la chirurgie acétabulaire préalable tend à diminuer la survie 

de l’implant (70% de survie à 20 ans en l’absence de chirurgie préalable contre 

22,5%, 48% de reprises au total contre 21,4%). Notre série possède une bien 

meilleure survie à 20 ans puisqu’elle est de 92%. Cependant leur série ne comporte 

que 10 PTH après butée et les résultats donnés ne sont pas individualisés entre la 

butée et l’ostéotomie de Chiari. En outre les divergences observées peuvent 

s’expliquer par l’utilisation dans leur groupe de cupules à centre déporté, ce que 

nous ne retrouvons pas dans notre étude. Concernant l’autre ostéotomie 

d’agrandissement acétabulaire (l’ostéotomie de Chiari) les résultats de la littérature 

sont contrastés. Pour Hashemi-Najad(7) elle a favorisé la reconstruction de 

l’acétabulum et n’a pas compromis le devenir prothétique. Ces résultats sont 

confirmés par Tokunaga et al.(9) avec notamment un taux de survie à 10 ans de 

84%.Pour Minoda et al.(38) le Chiari a entrainé une moins bonne répartition des 

forces sur l’acétabulum prothétique entrainant ainsi un risque de descellement 

acétabulaire plus élevé. Nous pouvons cependant nuancer ce propos car dans son 

étude, certes de faible effectif (10 cas versus 20 témoins), aucune différence de 

survie n’a été mise en évidence entre les deux groupes. Les résultats de 
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Chougle(37) deja énoncés plus haut sont très en défaveur de la chirurgie 

conservatrice préalable. 

Si la discussion est ouverte sur l’influence de la chirurgie préalable sur la survie 

de l’arthroplastie totale, tous les auteurs s’accordent pour dire que la gestion de la 

dysplasie de hanche n’est pas chose aisée. Pour Garvin et al.(39)  26% des hanches 

avaient été reprises à 14 ans de recul moyen ; pour Mac Kenzie et al.(40) la survie à 

15 ans était satisfaisante (85%) avec pour censure la reprise pour toute cause, mais 

devenait anormalement basse (68%) si on prenait en compte la survie acétabulaire 

ce que confirme Numair et al.(41) (74%) et Tetsunori et al.(42) avec 27% de 

descellements acétabulaires. Notre série contrôle a de biens meilleurs résultats sur 

la survie acétabulaire : 87,7% à 15 ans ce qui peut s’expliquer par la présence de 

dysplasies cotyloïdiennes moins importantes. En effet ces diverses séries étudient 

tous les types de dysplasies sans réelle distinction. Flecher et al.(43) retrouvaient 

une survie acétabulaire supérieure à la nôtre et à celle des autres séries (97,3%) 

mais il utilisait dans 79% des cas une cupule vissée avec une patte s’appuyant dans 

le trou obturateur. Le taux de révision acétabulaire de notre série cas est moins élevé 

(3,3% contre 9%) que dans la série de Numair et al.(41) qui étudiait, à un plus faible 

recul (9,9 ans contre 13), des arthroplasties réalisées sur hanche dysplasique sans 

chirurgie préalable. Ces résultats, en particulier sur la tenue du composant 

acétabulaire, montrent bien les difficultés de fixation et d’ostéointégration de 

l’acétabulum prothétique dans les dysplasies de hanches et ne peuvent uniquement 

s’expliquer par le jeune âge des patients concernés(44). 

Les résultats fonctionnels n’étaient pas favorables aux PTH après butée par 

rapport à celle effectuées sur dysplasie sans chirurgie préalable. En effet les scores 

de Harris, PMA douleur, PMA total et d’Oxford étaient significativement moins bons. 

En les étudiant plus précisément nous remarquions que les parties relatives à la 



Benad Kevin                                                                                                               Discussion 

75 

marche et à la mobilité n’étaient pas différentes entre les séries contrairement à 

celles relatives à la douleur. En revanche les résultats étaient bons dans les deux 

séries et il n’existait aucune différence sur les gains de scores cliniques. Outre un 

biais de confusion que nous n’avons pas pu mettre en évidence, l’explication peut se 

trouver dans l’histoire clinique du malade. En effet les patients du groupe cas avaient 

eu une butée en moyenne à 32 ans avant d’être repris à 47 ans du fait d’une 

dégradation fonctionnelle très importante (score de Harris préopératoire à 44,6). 

Nous pouvons supposer que cette longue histoire douloureuse « marque » les 

patients qui n’oublient ainsi jamais totalement leur hanche. 

Migaud et al.(36) trouvaient des résultats concordant avec les nôtres sur des 

butées réalisées sur hanches luxées avec un PMA total moyen de 16,5. Là aussi il 

était difficile d’expliquer les moins bons résultats des conversion de butées. 

Nos résultats sont comparables aux diverses séries d’arthroplasties sur hanche 

dysplasique sans chirurgie conservatrice préalable (tableau1). 

La littérature semble confirmer le faible retentissement sur les scores cliniques 

des conversions d’ostéotomies d’agrandissement acétabulaire puisqu’Hashemie-

Nejad(7) ne retrouvait pas de différence entre ses séries cas et témoin avec 

notamment un Harris postopératoire moyen de 79 à 5 ans après conversion 

d’ostéotomie de Chiari. Nos résultats ainsi que ceux de Tokunaga et al.(9), Minoda et 

al.(38) et Migaud et al.(36) corroboraient cette tendance.  
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 Score PMA 

total moyen 

Score Harris 

moyen 

Notre série cas 16 84,7 

Notre série témoins 16,9 90 

Hashemi et al. après Chiari(7)  79 

Hashemi et al. après dysplasie(7)  81 

Tokunaga et al. après chirurgie 

conservatrice(9) 

 85 

Tokunaga et al. sur dysplasie sans 

chirurgie préalable(9) 

 87 

Mac Kenzie et al.(40)  92 

Numair et al.(41) 15,9  

Okamoto et al.(42) 15  

Flecher et al.(43) 16,7  

Tableau 15 : comparaison de notre série à la littérature sur les scores 

cliniques 

.II. la butée préalable à l’intervention n’a pas 

compliqué le geste chirurgical en lui-même : 

Pour évaluer la difficulté du geste chirurgical nous avions utilisé la durée 

opératoire, l’hémoglobine au 3em jour postopératoire, le saignement peropératoire et 

la survenue pendant l’intervention d’une complication. Aucune différence significative 

n’a pu être mise en évidence entre nos séries cas et témoin, preuve que la butée 

préalable à l’intervention n’a en aucun cas compliqué le geste chirurgical. Pour 
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Hashemi-Nejad et al.(7), dont l’étude portait sur les PTH après Chiari, les résultats 

étaient encore plus rassurants puisque l’ostéotomie préalable avait même tendance 

à améliorer ces paramètres. Ce postulat est contredit par Minoda et al.(38). En 

revanche nous remarquons que nos résultats sont bien plus satisfaisants que dans 

ces deux séries (tableau2). Nous pouvons expliquer ces différences par une période 

d’inclusion plus ancienne (1981-1997 contre 1990-2010) dans la série de Hashemi-

Nejad et la présence de hanches luxées avant l’intervention (ce que nous ne 

retrouvons pas dans notre série) dans les deux séries. 

 

 Durée opératoire (mn) Saignement (ml) 

Notre série cas 89 372 

Notre série témoins 93 426 

Hashemi Chiari(7) 97 662 

Hashemi dysplasie(7) 111 1020 

Minoda Chiari(38) 127 1598 

Minoda dysplasie(38) 102 1192 

Tableau 16 : comparaison de notre série à la littérature sur les durées 

opératoires et le saignement 

 

Même si cela ne complique pas le geste chirurgical en soi, il a été nécessaire 

de réaliser l’ablation de la butée  lors de la conversion dans 77% des cas. En général 

elle était motivée par la présence d’un impingement antérieur lors du testing 

peropératoire. Nous nous sommes interrogés sur les conséquences potentielles de 

ces gestes complémentaires. 
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L’étude en sous-groupe de la population ayant eu l’ablation de la butée par voie 

antérieure ne montrait aucune différence significative par rapport au reste de la 

population « cas »  en ce qui concerne les complications postopératoires. 

Pour le sous-groupe ayant eu l’ablation de la butée par voie postérieure nous 

avons étudié, en plus des complications habituelles, la survenue d’un conflit ilio-

psoas-cupule. En effet la butée étant mise en extra-capsulaire il était nécessaire pour 

la reséquer d’ouvrir la capsule antérieure risquant ainsi d’exposer le tendon du 

muscle psoas-iliaque. 6 patients sur les 31 avaient présenté cette complication 

(19,35%). Cela n’était pas significatif (p=0,2554). Aucune différence significative 

n’était retrouvée pour les autres complications. 

.III. La réalisation de la butée préalable n’a pas 

entrainé plus de gestes de reconstruction 

acétabulaire lors de la conversion : 

Dans la dysplasie de hanche l’acétabulum est une cavité peu profonde, de 

forme ovoïde, avec une diminution du stock osseux supéro-latéral fonction du stade 

de la maladie(45,46). Cette anatomie inhabituelle peut nécessiter des gestes de 

reconstruction acétabulaire pour permettre une tenue primaire et secondaire 

satisfaisante. 

De manière générale nous remarquons qu’il a été nécessaire de réaliser une 

reconstruction acétabulaire dans respectivement 21,31% et 19,05% dans les séries 

cas et témoin. En outre dans la série PTH sur butée il a surtout été nécessaire de 

réaliser une simple autogreffe de l’arrière fond (13,11%). Dans la série PTH sur 

dysplasie nous avions surtout réalisé une autogreffe de tête fémorale pour couvrir le 

pôle supérieur de l’implant acétabulaire (9 ,52%). La comparaison des deux groupes 
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n’a pas trouvé de différence significative sur le recours à ces méthodes de 

reconstruction.  

Les résultats de ces gestes sont discutés dans la littérature. Pour Kim et al.(47) 

les résultats étaient très satisfaisants sur la survie du composant acétabulaire (94% à 

10 ans) et sur les scores cliniques (PMA moyen postopératoire de 17,2). Ceux-ci 

sont en accord avec les études de Morsi et al.(48) (94% de survie à 6,6 ans de recul 

moyen) et Bobak et al.(49) (11 ans de recul moyen, 12% de descellements 

acétabulaires selon la classification de Hodgkinson mais aucune reprise) malgré 

34% de résorption de greffe (sans retentissement clinique par ailleurs). 

Abolghasemian et al.(18) affirme que cette autogreffe restaure le stock osseux 

facilitant ainsi l’éventuelle reprise future. Pour d’autres séries les résultats sont 

totalement opposés sans que nous ne puissions l’expliquer. Ainsi pour Nousiainen et 

al.(50) 30% des patients avaient du être repris pour descellement acétabulaire à 14 

ans de recul, pour Mulroy et al.(51) ce taux était de 20% (montant à 46% si on 

prenait en compte les implants radiologiquement descellés). Leurs échecs étaient 

justifiés par le remodelage perpétuel de la greffe par le poids qu’elle supporte. Cela 

entraine sa résorption, diminuant la force qui lui est transmise. Au total les forces se 

reportent à l’interface os-implant ou os-ciment pouvant ainsi entrainer un 

descellement du composant prothétique. 

Les résultats de ces greffes dans notre série ne peuvent être interprétées car 

elles ne concernent que 7 hanches sur 124 et seraient donc de très faible puissance. 
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.IV. La butée préalable à l’arthroplastie n’a pas 

influencé le taux de complications 

postopératoires : 

 

Réaliser une PTH sur hanche dysplasique n’est pas dénuée de risque avec des 

taux de complications postopératoires majeures (luxation de PTH, infection profonde, 

paralysie sciatique) allant jusqu’à 19%(52). 

Nos séries cas et témoin confirment cette tendance avec respectivement des 

taux de 4,96% et 9,52% (sans différence significative entre les séries). Ces résultats 

sont comparables à ceux retrouvés dans la littérature (tableau 17). 
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 Taux de 

luxation 

Taux 

d’infections 

profondes 

Taux de 

paralysies 

sciatiques 

Total des 

complications 

majeures 

Série cas 3,28% 0% 1,64 4,92% 

Série témoin 6,35% 3,17% 0% 9,52 

Hashemi et 

al.(7) 

6%    

Okamoto et 

al.(42)  

 6%   

Chougle et 

al.(37) 

1% 2,2% 1,8% 5% 

Flecher et 

al.(43) 

2,7% 1,2% 1,2% 5,1% 

Tokunaga et 

al.(9) 

7,7% 3,8% 1,9% 13,4% 

Tableau 17 : comparaison de nos taux de complications aux principales 

séries. 
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.V. La butée n’est pas un geste enraidissant 
pour l’arthroplastie future : 

 

Dans notre série les hanches après butée étaient significativement plus raides 

que celles sur dysplasie sans chirurgie préalable. Selon Courtois et al.(53) cette 

perte de mobilité, surtout remarquable en abduction, serait due à la fibrose 

cicatricielle ou à une entretoise trop serrée. Love et al.(54) retrouvaient jusqu’à 15% 

de patients avec un enraidissement significatif. Nous étions donc en droit de nous 

interroger sur les conséquences que cela pouvait avoir sur l’arthroplastie future. 

Nos résultats étaient très satisfaisants puisque nous n’avons retrouvé aucune 

différence entre nos deux séries, et ce, dans tous les secteurs de mobilité. Nous 

pouvons expliquer ces résultats par deux théories. Le caractère « extra-articulaire » 

de l’enraidissement post-butée(53) était moins à risque pour  l’arthroplastie qu’un 

enraidissement de cause « intra-articulaire ». Dans 77% des cas il avait été 

nécessaire d’enlever la butée (par voie antérieure et/ou postérieure), pour les cas 

restant cette dernière n’était pas gênante au testing des mobilités et de la stabilité 

peropératoire. Nous pouvons en déduire qu’elle n’avait donc aucune raison de 

constituer une gêne dans les suites. 

Il n’existait aucune différence entre les deux populations d’étude sur le type 

d’implants, il y avait notamment le même ration PTH/RTH, ce qui affirme la fiabilité 

de nos résultats. 
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.VI. La butée préalable à la PTH a permis une 

restauration du centre de rotation de la hanche : 

 

Yoder et al.(11) ont montré que la mise en place d’une PTH avec un centre de 

rotation trop haut diminuait la force de l’appareil abducteur et majorait le risque de 

descellement acétabulaire. 

Pour Pagnano et al.(10) le positionnement trop haut de la cupule acétabulaire, 

même sans latéralisation excessive entraine un taux anormalement élevé de 

descellements acétabulaires. 

L’étude récente de Murayama et al.(55) comparait une série cas où les patients 

avaient un centre de rotation trop élevé avec une série témoin où il était anatomique. 

Toutes les PTH étaient posées sur des hanches dysplasiques au maximum 

subluxées. Il n’existait pas de différence significative sur la fonction et la survie avec 

des taux de survie de 100% versus 97%  et un score de Harris de 82 versus 88 pour 

les séries cas et témoin. Son postulat était qu’un positionnement un peu haut de 

l’implant acétabulaire pouvait être une alternative. 

Dans notre étude il n’existait aucune différence significative entre les séries cas 

et témoin sur les rapports A/E et C/D. Cela se confirmait cliniquement par le faible 

taux de boiterie de type Trendelenburg dans les deux groupes. En outre le testing de 

l’appareil abducteur en consultation montrait une force médiane de 5/5 quelque soit 

le groupe. Cela démontre que la butée préalable a permis une bonne restauration du 

centre de rotation de la hanche. Grace à cela l’appareil abducteur conservait sa 

force, stabilisant ainsi les patients lors de la marche. 

De manière plus générale, le centre de rotation était bien restauré dans nos 

deux groupes. 



Benad Kevin                                                                                                               Discussion 

84 

.VII. La butée préalable à l’arthroplastie a permis 
une bonne orientation du composant acétabulaire : 

L’angle d’abduction idéal d’une PTH est entre 45 et 55°(56–58). 

Pour Patil et al.(56) l’usure du polyéthylène augmente significativement entre un 

implant acétabulaire mis à 55° d’abduction plutôt qu’à 45°. 

Pour Robinson et al.(57) plus l’implant acétabulaire est mis horizontalement, 

plus le contact articulaire est grand, diminuant ainsi le risque de luxation. A l’excès 

cela peut diminuer les amplitudes articulaires de la hanche en flexion, abduction, 

rotation interne. 

D’Lima et al.(58) confirmaient le positionnement idéal entre 45 et 55°. 

Dans nos deux groupes d’étude les angles d’abduction moyens étaient dans 

cette « zone idéale ». Dans le groupe après butée préalable nous observions une 

tendance à positionner les cotyles de manière plus horizontale. Cela peut s’expliquer 

par la correction de la découverture supérieure par la butée. Ainsi l’opérateur s’il se 

repérait par rapport au toit de l’acétabulum pour positionner sa cupule prothétique 

avait tendance à plus verticaliser  son implant pour avoir un léger débord supérieur 

de ce dernier par rapport à l’os. 
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.VIII. Limites de l’étude : 

 

S’agissant d’une étude rétrospective certaines données étaient manquantes. 

Cependant leur taux était faible puisqu’il n’est que de 1,2% sur l’ensemble des 

données de la série. La perte de données la plus importante était observable sur les 

critères de jugement secondaires que constituaient la durée opératoire, le 

saignement peropératoire, et l’hémoglobine au 3em jour où les taux atteignaient 8,4% 

et pour l’évaluation du centre de rotation où il atteignait 5%. Le recul important de la 

série lui donne de la puissance, en particulier sur le critère de jugement principal à 

savoir la survie. En outre aucun patient n’était perdu de vue. 

L’inclusion des patients s’est faite sur 25 ans. Il pouvait donc exister des biais 

de confusion liés à la modification des techniques opératoires, à l’évolution du type 

d’implants et à celle de la tribologie. L’étude de notre population ne montrait pas de 

différence significative à ce sujet entre les deux groupes, tous les patients avaient été 

opérés par des équipes ayant reçu la même formation au sein du CHRU de Lille. 

L’évaluation des tous les patients était mono-observateur ce qui pouvait 

constituer un biais dans l’évaluation radiologique de la stabilité des implants et dans 

l’étude du centre de rotation de la hanche. En revanche cela représentait un atout 

pour l’évaluation clinique des patients.  
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.IX. justification de la réalisation d’une butée :  

  

Inventée par Konig en 1891(59), introduite par Albee outre-Atlantique en 

1919(13) et par Lance en France en 1925(60)  la butée arthroplastique de hanche a t 

elle encore sa place dans notre arsenal thérapeutique ? 

Une dysplasie persistante risque d’entrainer une subluxation progressive de la 

hanche et un point d’appui inadapté de la tête fémorale. La mécanique articulaire  en 

est perturbée avec notamment un bras de levier  diminué provoquant une boiterie 

dite de tredelenburg. A terme une arthrose survient. La butée, mise en extra-

articulaire, permet une meilleure répartition des contraintes en augmentant la surface 

de couverture céphalique, diminuant ainsi l’hyperpression localisée. Une raison 

biologique vient s’ajouter, en effet le tissu capsulaire interposé devient un 

fibrocartilage(54). 

L’étude de Love et al.(54) retrouve 80% de hanche oubliées, moins de boiteries 

de tredelenburg qu’après ostéotomie de Chiari mais 15% d’enraidissement 

significatif. Bartonicek et al.(61) retrouve à 15 ans de recul moyen un score de Harris 

à 90 soit un très bon résultat. Un seul patient avait été repris avant 10 ans. Judet et 

al.(62) retrouvait lui aussi des résultats très encourageants. L’âge moyen lors de 

l’intervention était de 31 ans ce qui est parfaitement corroboré par notre étude où il 

était de 32 ans et par le symposium de la société d’orthopédie de l’ouest en 2005(63) 

où il était de 31 ans. 

La survie de la hanche après ce traitement conservateur est plus que 

satisfaisante avec un taux de 90% à 15 ans selon Rosset et al.(64) et de 80,9% 
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selon langlais et al.(65) Ce dernier décroit ensuite rapidement avec 48% de survie à 

20 ans, résultats confirmés par Migaud et al.(12,66) (avec respectivement 37 et 

40%).  

Ces études et la nôtre sont toutes en accord sur la correction de la 

découverture céphalique avec des angles VCE et VCA en moyenne supérieurs à 20° 

en postopératoire. 

Pour justifier l’emploi de cette chirurgie conservatrice il faut comparer ces 

résultats à ceux des PTH faites chez des sujets jeunes et dysplasique. Ainsi 

plusieurs études ont affirmé leur caractère incertain avec des taux de révision allant 

de 15 à 65%(41,67,68). Le symposium de la société d’orthopédie de l’ouest en 2005 

le confirme en retrouvant un taux de survie à 15 ans de 80% chez des sujets entre 

20 et 50 ans. Seulement 85% des malades se disent satisfaits par l’intervention 

(registre norvégien de 2005) ce qui est un résultat semblable à celui de la table 

ronde de la sofcot en 1997(69).  

Si elle est effectuée sur une hanche sans lésion arthrosique, non subluxée et 

avec une conservation de la sphéricité céphalique la butée arthroplastique de 

hanche a donc sa place dans notre arsenal thérapeutique. 
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CONCLUSION 

 

La réalisation d’une butée arthroplastique dans l’évolution d’une dysplasie de 

hanche ne compromet en rien la survie et la fonction d’une éventuelle PTH 

ultérieure. 

 

Nous observions  aussi que cette chirurgie conservatrice préalable 

n’augmentait pas la difficulté du geste chirurgical ultérieur, n’entrainait pas plus de 

complications postopératoires et ne necessitait pas plus de gestes de reconstruction 

acétabulaire lors de la reprise. 

 

En outre elle permettait la restauration du centre de rotation de la hanche ainsi 

qu’un bon positionnement de l’implant acétabulaire concernant son angle 

d’abduction.  

 

L’ensemble de ces résultats nous incite donc à ne pas abandonner cette 

chirurgie conservatrice au profit d’une arthroplastie totale immédiate. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Score de Postel-Merle-D’Aubigne 
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Annexe 2 : Score HHS 
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Annexe 3 : Score d’Oxford 
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Annexe 4 : Score de Engh 
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Annexe 5 : Classification de Brooker. 
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Résumé  
 
Contexte Les résultats des prothèses totales de hanches chez le sujet jeune sont 
incertains. La butée arthroplastique permet d’en retarder la réalisation. Nous nous 
sommes donc interrogés sur l’influence de cette chirurgie conservatrice préalable sur 
l’arthroplastie future. 
Méthode : Cette étude rétrospective cas-témoin, mono-centrique, analysait 124 PTH 
réalisées sur dysplasie de hanche. 61 avaient préalablement eu une butée (série 
« cas »). Nous avons comparé leur survie, leurs résultats fonctionnels et cliniques, la 
difficulté du geste chirurgical, le recours à une reconstruction de l’acétabulum, leurs taux 
de complications post-opératoires et évalué le centre de rotation de la hanche. 
Résultats : Au recul moyen de 13 ans dans les deux séries les taux de survie n’étaient 
pas significativement différents : 89% à 15 ans pour le groupe « cas », 83% pour le 
groupe témoin (p=0,5661). Les résultats fonctionnels étaient satisfaisants dans chacun 
des groupes, bien que significativement meilleurs dans le groupe « témoin » sur le PMA 
total (16,9 vs 16) (p=0,0109), le HHS (90 vs 84,7) (p=0,0176) et l’Oxford (18,29 vs 20,59) 
(p=0,04). La butée préalable à l’intervention n’avait pas compliqué le geste chirurgical, 
même s’il avait été nécessaire de la retirer dans 77% des cas, et n’avait pas entrainé plus 
de gestes de reconstruction acétabulaire. En outre elle n’avait pas entrainé plus de 
complications postopératoires. 
Conclusion : La butée préalable à l’arthroplastie n’en péjore pas le pronostic. 
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