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Professeurs des Universités - praticiens hospitaliers 

ABOYANS Victor CARDIOLOGIE 

ACHARD Jean-Michel PHYSIOLOGIE 

ALAIN Sophie BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE 

ARCHAMBEAUD Françoise MEDECINE INTERNE 

AUBARD Yves GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE 

AUBRY Karine O.R.L. 

BEDANE Christophe DERMATO-VENEREOLOGIE 

BERTIN Philippe THERAPEUTIQUE 

BESSEDE Jean-Pierre O.R.L. 

BORDESSOULE Dominique HEMATOLOGIE 

CAIRE François NEUROCHIRURGIE 

CHARISSOUX Jean-Louis CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE et 

TRAUMATOLOGIQUE 

CLAVERE Pierre RADIOTHERAPIE 

CLEMENT Jean-Pierre PSYCHIATRIE d'ADULTES 

COGNE Michel  IMMUNOLOGIE 

CORNU Elisabeth  CHIRURGIE THORACIQUE et 

CARDIOVASCULAIRE 

COURATIER Philippe  NEUROLOGIE 

DANTOINE Thierry GERIATRIE et BIOLOGIE du VIEILLISSEMENT 

DARDE Marie-Laure  PARASITOLOGIE et MYCOLOGIE 

DAVIET Jean-Christophe  MEDECINE PHYSIQUE et de READAPTATION 

DESCAZEAUD Aurélien  UROLOGIE 

DES GUETZ Gaëtan CANCEROLOGIE 

DESPORT Jean-Claude NUTRITION 

DRUET-CABANAC Michel MEDECINE et SANTE au TRAVAIL 
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DUMAS Jean-Philippe UROLOGIE 

DURAND-FONTANIER Sylvaine ANATOMIE (CHIRURGIE DIGESTIVE) 

ESSIG Marie NEPHROLOGIE 

FAUCHAIS Anne-Laure MEDECINE INTERNE 

FAUCHER Jean-François MALADIES INFECTIEUSES 

FEUILLARD Jean HEMATOLOGIE 

FOURCADE Laurent CHIRURGIE INFANTILE 

GAINANT Alain CHIRURGIE DIGESTIVE 

GUIGONIS Vincent PEDIATRIE 

JACCARD Arnaud HEMATOLOGIE 

JAUBERTEAU-MARCHAN M. Odile IMMUNOLOGIE 

LABROUSSE François ANATOMIE et CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 

LACROIX Philippe MEDECINE VASCULAIRE 

LAROCHE Marie-Laure PHARMACOLOGIE CLINIQUE 

LIENHARDT-ROUSSIE Anne PEDIATRIE 

LOUSTAUD-RATTI Véronique HEPATOLOGIE 

MABIT Christian ANATOMIE 

MAGY Laurent NEUROLOGIE 

MARIN Benoît EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE de la SANTE et 

PREVENTION 

MARQUET Pierre PHARMACOLOGIE  FONDAMENTALE 

MATHONNET Muriel CHIRURGIE DIGESTIVE 

MELLONI Boris PNEUMOLOGIE 

MOHTY Dania CARDIOLOGIE 

MONTEIL Jacques BIOPHYSIQUE et MEDECINE NUCLEAIRE 

MOREAU Jean-Jacques NEUROCHIRURGIE 

MOUNAYER Charbel RADIOLOGIE et IMAGERIE MEDICALE 
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NATHAN-DENIZOT Nathalie ANESTHESIOLOGIE-REANIMATION 

NUBUKPO Philippe ADDICTOLOGIE 

PARAF François MEDECINE LEGALE et DROIT de la SANTE 

PLOY Marie-Cécile BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE 

PREUX Pierre-Marie EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE de la SANTE et 

PREVENTION 

ROBERT Pierre-Yves OPHTALMOLOGIE 

SALLE Jean-Yves MEDECINE PHYSIQUE et de READAPTATION 

SAUTEREAU Denis GASTRO-ENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE 

STURTZ Franck BIOCHIMIE et BIOLOGIE MOLECULAIRE 

TEISSIER-CLEMENT Marie-Pierre ENDOCRINOLOGIE,  DIABETE et MALADIES 

METABOLIQUES 

TREVES Richard RHUMATOLOGIE 

TUBIANA-MATHIEU Nicole CANCEROLOGIE 

VALLEIX Denis ANATOMIE 

VERGNENEGRE Alain EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE de la SANTE et 

PREVENTION 

VERGNE-SALLE Pascale THERAPEUTIQUE 

VIGNON Philippe REANIMATION 

VINCENT François PHYSIOLOGIE 

WEINBRECK Pierre MALADIES INFECTIEUSES 

YARDIN Catherine CYTOLOGIE et HISTOLOGIE 

PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES A MI-TEMPS DES DISCIPLINES 

MEDICALES 

BRIE Joël CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS 

AJZENBERG Daniel PARASITOLOGIE et MYCOLOGIE 

BARRAUD Olivier BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE 
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BOURTHOUMIEU Sylvie CYTOLOGIE et HISTOLOGIE 

BOUTEILLE Bernard PARASITOLOGIE et MYCOLOGIE 

CHABLE Hélène BIOCHIMIE et BIOLOGIE MOLECULAIRE 

DURAND Karine BIOLOGIE CELLULAIRE 

ESCLAIRE Françoise BIOLOGIE CELLULAIRE 

HANTZ Sébastien BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE 

JESUS Pierre NUTRITION 

LE GUYADER Alexandre CHIRURGIE THORACIQUE et 

CARDIOVASCULAIRE 

LIA Anne-Sophie BIOCHIMIE et BIOLOGIE MOLECULAIRE 

MURAT Jean-Benjamin PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 

QUELVEN-BERTIN Isabelle BIOPHYSIQUE et MEDECINE NUCLEAIRE 

RIZZO David HEMATOLOGIE 

TCHALLA Achille  GERIATRIE et BIOLOGIE du VIEILLISSEMENT 

TERRO Faraj  BIOLOGIE CELLULAIRE 

WOILLARD Jean-Baptiste  PHARMACOLOGIE  FONDAMENTALE 

P.R.A.G. 

GAUTIER Sylvie ANGLAIS 

PROFESSEUR DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE 

BUCHON Daniel 

DUMOITIER Nathalie 

PROFESSEURS ASSOCIES A MI-TEMPS DE MEDECINE GENERALE 

MENARD Dominique 

PREVOST Martine 

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE A MI-TEMPS DE MEDECINE GENERALE 

HOUDARD Gaëtan 
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PAUTOUT-GUILLAUME Marie-Paule 

PROFESSEURS EMERITES 

ADENIS Jean-Paul du 01.09.2015 au 31.08.2017 

ALDIGIER Jean-Claude du 01.09.2016 au 31.08.2018 

MERLE Louis du 01.09.2015 au 31.08.2017 

MOULIES Dominique du 01.09.2015 au 31.08.2017 

VALLAT Jean-Michel  du 01.09.2014 au 31.08.2017 

VIROT Patrice du 01.09.2016 au 31.08.2018 

Le 1er septembre 2016 
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Assistants Hospitaliers Universitaires – Chefs de Clinique 

Le 1er novembre 2016 

ASSISTANTS HOSPITALIERS UNIVERSITAIRES 

CHARISSOUX Aurélie ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 

CHARPENTIER Mathieu ANESTHESIOLOGIE-REANIMATION 

CHUFFART Etienne ANATOMIE 

COUDERC Sylvain PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE 

DUCHESNE Mathilde ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 

FAYE Piere-Antoine BIOCHIMIE et BIOLOGIE MOLECULAIRE 

FREDON Fabien ANATOMIE 

GAUTHIER François ANESTHESIOLOGIE-REANIMATION 

KASPAR Claire ANESTHESIOLOGIE-REANIMATION  

LARRADET Mathieu BIOPHYSIQUE et MEDECINE NUCLEAIRE 

LEGRAS Claire ANESTHESIOLOGIE-REANIMATION 

MARQUET Valentine HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE et 

CYTOGENETIQUE 

OLOMBEL Guillaume IMMUNOLOGIE 

CHEFS DE CLINIQUE - ASSISTANTS DES HOPITAUX 

ARDOUIN Elodie RHUMATOLOGIE 

ASSIKAR Safaë DERMATO-VENEREOLOGIE 

BAUDONNET Romain OPHTALMOLOGIE 

BIANCHI Laurent GASTROENTEROLOGIE 

(A compter du 12 novembre 2015) 

BIDAUT-GARNIER Mélanie OPHTALMOLOGIE (à compter du 11 mai 2016) 

BLOSSIER Jean-David CHIRURGIE THORACIQUE et 

CARDIOVASCULAIRE 

BOUSQUET Pauline PEDIATRIE (à compter du 09 janvier 2017) 
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CASSON-MASSELIN Mathilde RADIOLOGIE et IMAGERIE MEDICALE 

CHAMPIGNY Marie-Alexandrine PEDIATRIE 

CHATAINIER Pauline NEUROLOGIE 

CHRISTOU Niki CHIRURGIE DIGESTIVE 

COMPAGNAT Maxence MEDECINE PHYSIQUE et READAPTATION 

CROSSE Julien PEDIATRIE 

DANTHU Clément MALADIES INFECTIEUSES 

DARNIS Natacha PEDOPSYCHIATRIE 

DELUCHE Elise CANCEROLOGIE 

DIJOUX Pierrick CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE et 

TRAUMATOLOGIE 

EVENO Claire CHIRURGIE THORACIQUE et 

CARDIOVASCULAIRE 

GARDIC Solène UROLOGIE 

GONZALEZ Céline REANIMATION 

HOUMAÏDA Hassane CHIRURGIE THORACIQUE et 

CARDIOVASCULAIRE 

(A compter du 02 novembre 2015) 

KENNEL Céline HEMATOLOGIE 

LACHATRE Denis RADIOLOGIE et IMAGERIE MEDICALE 

LAFON Thomas MEDECINE d’URGENCE 

LATHIERE Thomas OPHTALMOLOGIE 

LAVIGNE Benjamin PSYCHIATRIE d’ADULTES 

LE BIVIC Louis CARDIOLOGIE 

LE COUSTUMIER Eve MEDECINE INTERNE A 

LEGROS Emilie PSYCHIATRIE d’ADULTES 

LEPETIT Hugo GASTROENTEROLOGIE 

MARGUERITTE François GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE 
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MARTINS Elie CARDIOLOGIE 

MESNARD Chrystelle GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE 

PAPON Arnaud GERIATRIE et BIOLOGIE du VIEILLISSEMENT 

PETITALOT Vincent CARDIOLOGIE 

RAMIN Lionel O.R.L. 

ROUSSELLET Olivier NEUROLOGIE 

SAINT PAUL Aude PNEUMOLOGIE 

SCOMPARIN Aurélie O.R.L. (SURNOMBRE du 01-11-2016 au 20-02-

2017 inclus) 

TAÏBI Abdelkader ANATOMIE 

USSEGLIO-GROSSO Julie CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE et 

STOMATOLOGIE 

VAYSSE VIC Mathieu CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE et 

TRAUMATOLOGIE 

VITAL Pauline MEDECINE INTERNE B 

CHEF DE CLINIQUE – MEDECINE GENERALE 

RUDELLE Karen 

CHEF DE CLINIQUE ASSOCIE – MEDECINE GENERALE 

(du 1er novembre 2015 au 31 octobre 2016) 

LAUCHET Nadège 

PRATICIEN HOSPITALIER UNIVERSITAIRE 

BALLOUHEY Quentin CHIRURGIE INFANTILE 

(du 1er mai 2015 au 30 avril 2019) 

CROS Jérôme ANESTHESIOLOGIE-REANIMATION  

(du 1er mai 2014 au 31 octobre 2018) 

LERAT Justine O.R.L. (du 1er mai 2016 au 31 octobre 2020) 

MATHIEU Pierre-Alain CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE et TRAUMATOLOGIE (du 1er 

mai 2016 au 31 octobre 2020)  
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À notre Maître et Président de thèse,  

 

 

Monsieur le Professeur Christian Mabit. 

Professeur des Universités d’Anatomie. 

Chirurgien des Hôpitaux. 

Chef de service. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vous nous honorez en présidant notre jury de thèse. 

Nous sommes admiratifs pour vos connaissances de l’anatomie ainsi que votre dextérité 

chirurgicale. 

Nous vous remercions de nous avoir formé pendant notre internat, et de nous permettre de 

poursuivre le travail au sein de votre équipe. 

Nous sommes fiers de faire partie de vos élèves. 

 

 

 

 

 

Veuillez trouver dans ce travail, l’expression de notre gratitude et de notre profond respect. 

 

 

 

 

 

 



Mateo ARMENDARIZ | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 20 octobre 2017  14 

 

 

À notre Maître, Directeur de thèse et Juge, 

 

 

Monsieur le Professeur Jean-Louis Charissoux. 

Professeur des Universités de Chirurgie Orthopédique et Traumatologie. 

Chirurgien des Hôpitaux. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vous nous avez fait l’honneur de nous confier ce travail et nous en sommes reconnaissants. 

Vos connaissances tant en orthopédie qu’en traumatologie, font de vous une référence pour 

notre pratique actuelle et à venir. 

Nous vous remercions pour vos enseignements au bloc opératoire, la transmission de votre 

technicité et votre grande disponibilité. 

Nous sommes fiers de compter parmi vos élèves. 

 

 

 

 

 

Que ce travail soit le témoignage de notre plus grand respect et de notre dévouement. 
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À notre Maître et Juge, 

 

 

Monsieur le Professeur Laurent Fourcade. 

Professeur des Universités de Chirurgie Infantile. 

Chirurgien des Hôpitaux. 

Chef de Service. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vous nous avez chaleureusement accueilli dans votre service pour le début de notre formation 

d’interne. 

Vous nous avez appris l’importance des aspects humains de la chirurgie. 

Votre pédagogie, votre qualité opératoire, votre dynamisme au sein du service sont des 

éléments motivants pour tout interne en formation.  

Notre passage dans votre service aura été une expérience enrichissante de notre parcours et 

nous vous en remercions.  

 

 

 

 

 

Veuillez trouver dans ce travail le témoignage de notre reconnaissance et de notre respect. 
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À notre juge,  

 

 

Monsieur le Docteur Pierre-Alain Mathieu, 

Praticien Hospitalier Universitaire. 

Chirurgien des Hôpitaux. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tu as été mon chef depuis mon début d’internat. 

Ta vélocité chirurgicale m’a toujours impressionné. 

Je te suis reconnaissant pour avoir toujours été présent et pour tout ce dont tu as pu 

m’apprendre.  

C’est avec plaisir que je poursuis la suite de mon parcours au sein d‘une même équipe. 

 

 

 

 

 

Trouve dans ce travail l’expression de mon amitié et de ma reconnaissance. 
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Monsieur le Docteur Youcef Asloum, 

 

 

Ancien Chirurgien des Hôpitaux. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ce travail n’aurait pas été complètement possible sans ton aide, du moins indirecte. Tes 

patients représentent 50% de la série ! 

Ta rigueur de travail et ta justesse en tant que chef de clinique ont toujours été des qualités 

que j’admire. Je ne peux qu’essayer de m’approcher de ce modèle quand mon tour viendra 

pour former mes internes. 

Merci pour tes bons conseils concernant la chirurgie, mais aussi ailleurs (sauf en football).  

 

 

 

 

 

Trouve dans ce travail le témoignage de mon respect et de ma sincère amitié. 
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Monsieur le Docteur Pierrick Dijoux,  

 

 

Ancien Chirurgien des Hôpitaux. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nous avons été co-internes, tu as été mon chef. 

Nous avons passé beaucoup de moments ensemble en garde, au bloc ou en formation. Malgré 

des situations parfois difficiles, tout se passait toujours bien. 

Tes qualités chirurgicales sont indéniables. 

Toujours ouvert aux discussions, avec un sens de la pédagogie, c’était un réel plaisir de 

travailler à tes côtés.  

Le seul regret que je puisse avoir, c’est de ne pas avoir été co-chef de l’orthopédiste/poète. 

 

 

 

 

 

Trouve dans ce travail, l’expression de ma gratitude et de mon amitié. 
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A mis padres que, aunque en la distancia, siempre han estado apoyándome en todo. Nunca 

podré agradecerles lo suficiente, ni disculparme por ser un hijo tan ingrato. Ya me conocen… 

 

 

A mi hermano Martín, aunque hablamos poco, sabes que puedes contar conmigo cuando sea. 

Espero poder vernos más a menudo y volver a ver la filmografía de Adam Sandler. 

 

 

A mi hermana Alana, que no sé cuándo va a dejar de crecer. Es el reflejo de lo rápido que 

pasa el tiempo… ¡Espero que nos enseñe a bailar un poco! 
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A María, por hacerme la vida cada día tan fácil y feliz… Simplemente, perfecta. 
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À tous mes amis et famille / A todos mis amigos y familia : 

 

Los Herrmann (mis papás Limougeauds), Jose y Elo (mis papás/hermanos/mejores amigos 

Ruaneses), The whole Barriga-Sack family (who is getting bigger !), los retrancanos 

madrileños (qué serían de mis veranos sin ustedes, ¡viva el Gas Gas !) y sobre todo mi 

hermano mayor, el Coronel Willy. 

 

Isi y Javi (buenas historias, buenas birras, buena música), Morcillo (¡Limoges sin un Miguel 

no es lo mismo!), Mavie (¿esto se considera escribir un libro?), Simon et Cécile. 

 

Sara (la cuñis y su bacon frito, te echamos mucho de menos por casa) y todos los Vilar-

Doceda (que me acogen siempre y me hacen sentir como uno más de la tropa). 

 

Los Barceloneses : Edu (por las noches de Sutton y los partidos del Camp Nou. ¡Espero no 

me pidan visado ahora para visitarte!),  Fede (aunque argentino, una grandísima persona y 

amigo, ¡Gonorrea!), Tomás (el rotante del mundo, ¿para cuando un Pad Thaï?), Núria (Cap 

d’ou), América (mi salvadora, y quién me hizo conocer a Freddie Fu), Angie (una genia) , 

Mireia (¡jefa!), Ion (un crack, aunque odie a los franceses y por ende un poco a mí), Marius 

(¡Bukkakke de amor bizarro !), Doctor De Caso (por las pelvis de los miércoles), Luis Trigo 

(siempre de buen humor), Carlos Álvarez (el Crooner) y evidentemente, a mi jefazo, Pablo 

(por 6 meses en los que crecí muchísimo, como suele decir un sabio amigo “Gracias por tanto, 

perdón por tan poco”). 
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À tous ceux qui ont participé à ma formation : 

 

Au Professeur Jean-Paul Arnaud : Je n’ai pas malheureusement eu l’honneur de vous avoir 

dans mon jury de thèse, mais je peux dire avec fierté que j’ai fait partie de vos internes. La 

façon dont vous partagiez vos connaissances en orthopédie-traumatologie était un élément 

enrichissant à la fois pour le service mais aussi personnellement. Je vous serai toujours 

reconnaissant pour votre disponibilité et votre ouverture d’esprit. 

 

Aux Professeurs Valleix, Durand-Fontanier et Mathonnet : Pour leur si bon accueil au sein du 

service de chirurgie digestive d’un vieil interne d’une spécialité complétement différente. 6 

mois où j’ai pris cher en tant qu’orthopédiste (merci Monsieur Valleix), mais j’ai survécu ! 

Blagues à part, de très bons souvenirs, et beaucoup d’apprentissages. 

 

Aux Docteurs Vergnenègre (toujours à l’écoute devant un bon match et une bonne bière, ou 

en train de me faire faire ma muscu des bras au bloc !),  Fiorenza (always great music & good 

talk), Orsoni (pour tous les blocs des vendredis matin avant ma consult !), Roger (pour les 

entraînements, les discussions en espagnol, les insultes pour se défouler, un vrai plaisir de 

travailler avec toi), Bedin (pour tous les fous rires qu’on se tape à Brive, BOUYAH ! mais aussi 

pour le compagnonnage que tu nous fais), Ossama (pour Monsieur Lortat Jacob, entre autres), 

Ntibatumakamwe (le roi Clement Ier, dit La Poutre), Vacquerie (pour tes conseils en chir ped, 

mais surtout ta bonne humeur et ton amitié), Gougam (pour ta patience et ta sérénité) , 

Dmytruk (broche, broche, et après…), Benko (pour m’avoir fait découvrir Albert Lee!), 

Ballouhey (d’excellents souvenirs de la chir ped), Longis (la chirurgie ambidextre, facile, 

rapide), Brischoux (énorme merci pour ton aide sur les patients et autres infos !), Pelissier, 

Marcheix, Fredon, Fabre, Bouvier, Denes. 

 

Un grand merci à Monsieur François Dalmay pour son aide avec les statistiques. 

 

Une pensée pour C. Kahfujian qui fait un grand travail (surtout très efficace) à nous gérer tous. 

 

À mes co-internes d’orthopédie : Mitch (répondras-tu un jour à mes appels ?), Carine (ma 

Sensei, merci pour tes conseils !), Mathieu (faudra se faire ce match avant qu’ils demandent 

des visas à Bcn !), Jérémy (« D’abord on bosse, après on b…e »), Isaline (YAAHHH !!), Céline 

(Je ne suis pas pédé, mais toi t’es une prinfesse !), Alexandre (on demande à trip Advisor pour 

manger ?), Camille (tu as un copain ?), Julien (le grand schtroumpf), Romain (le taulard).  
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À mes autres co-internes et amis pendant l’internat : Chuff et sa jolie famille (jusqu’à ce que 

Paul me pique ma copine !), Solène (ma dealer de cafés), Lionel (bon vivant comme il faut), 

Victor (mon héros), Étienne B (on se retrouve à Brive !), Anouk (je te passerai les vidéos des 

caméras que j’avais cachées pendant mon interCHU), Camille Gonzalez (j’ai toujours regretté 

de ne pas s’être vus davantage, mais quand on se voit, qu’est-ce qu’on s’amuse !), Eliza , Niki, 

Emmanuelle P, Sophiane (˝attends, je vais te montrer˝, dit-il au gamin en parlant du 

décalottage), Alexia, Evan, Romain Ch, l’équipe des radiologues (Florian, Emmanuel, Vincent 

H, JC), Jérôme L, PW et Manon, Yoann B, Séverine B, la colloc de Brive (fantômes, chéri(e)s, 

rats et femme de ménage inclus).  

 

À toute l’équipe du service de chirurgie orthopédique et traumatologie du CHU de Limoges 

(cadres, IDE, AS, ASH, brancardiers, Kinés) qui font que la machine avance malgré des 

conditions souvent difficiles. 

Aux filles du secrétariat et en particulier à Carine, qui m’a souvent donné des énormes coups 

de mains pour ce travail et pleins d’autres choses. Je te serai toujours reconnaissant. 

Aux infirmières de la consultation. 
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Introduction 

 

L’arthroplastie totale de hanche représente une des interventions les plus efficaces et 

avec le plus grand taux de succès en chirurgie orthopédique (32,149).  

 

L’augmentation de l’espérance de vie de la population générale, ainsi que celle de 

facteurs de risque arthrogènes comme l’obésité (146), propulsent l’incidence des indications 

des prothèses totales de hanche (PTH) (33).  

 

Malgré d’excellents résultats, 5-10% des implants non cimentés présentent un 

descellement aseptique à 10 ans de l’implantation (1,2). Beaucoup de patients dépassent la 

survie des implants avec environ 17% des prothèses primaires nécessitant une révision (r-

PTH) (119). Le taux de survie des implants diminue avec une pose chez des patients 

davantage jeunes et actifs (3). Le nombre de PTH chez les patients relativement jeunes 

augmente, et avec celui-ci, le nombre de reprises et de re-révisions (65). 

 

Les reprises pour descellement aseptique augmentent (52).  Des modèles de 

projection prévoient une augmentation de la demande des reprises de PTH dans les 20 

années à venir (33). Les principales indications pour reprise acétabulaire sont les 

descellements aseptiques, le sepsis, le défaut de fixation des implants, l’usure, l’ostéolyse et 

l’instabilité. Une reprise peut être indiquée chez un patient symptomatique ou chez un patient 

asymptomatique présentant une ostéolyse progressive, une usure importante, ou une perte 

de substance osseuse compromettant une éventuelle reconstruction (34). 

 

La présence de pertes de substance osseuses acétabulaires lors d’arthroplasties 

totales de hanche (de première intention, ou de reprise), peut impliquer la nécessité d’une 

reconstruction acétabulaire. Ceci représente souvent une problématique majeure pour le 

chirurgien.  

 

Le but de la reconstruction cotyloïdienne est d’obtenir une fixation stable et durable du 

nouvel implant acétabulaire (120) afin de rétablir le centre de rotation et, si possible, de 

restaurer le stock osseux. La stratégie chirurgicale est directement liée aux défects osseux et 

au contact résiduel entre l’implant cotyloïdien et l’acétabulum « hôte ». La présence de défects 

non circonscrits nécessite une reconstruction plus complexe que les défects de petite taille 

(27).  

 

Différentes options thérapeutiques ont été décrites dans la littérature, avec des 

résultats variables à long terme (23,27,76–79).  
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Les implants acétabulaires en Trabecular Métal® (TM®) ont été mis sur le marché dans 

la fin des années 90 en alternative aux techniques de reconstruction déjà existantes 

(42,47,69,98,99), dans le but de pallier les problèmes de descellement aseptique (148) et 

d’obtenir de meilleurs résultats en termes de survie à long terme.  

 

Différentes séries ont rapporté de bons résultats cliniques et radiologiques ainsi que 

des bons taux de survie des implants en TM® à court, moyen et plus récemment à long terme 

(20,87,136,92,93,28,90,86,168,111,74,94,70,26,85,88,51,173,69,99,46,98,4,107,48,71,50,10

0,47). 

 

L’objectif de notre étude était d’évaluer l’évolution clinique et radiologique de notre série 

de patients ayant eu une reconstruction acétabulaire au moyen d’implants en TM® lors de la 

pose d’une PTH, de première intention ou de révision. Nous nous sommes aussi intéressés 

aux complications et au taux de survie des implants en tantale. 

Secondairement, nous avons recherché si des facteurs de la population étudiée étaient 

sensibles d’influencer cette évolution. 
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I. Matériels et Méthodes 

 

I.1. Matériels 

 

Nous avons mené une étude mono centrique, rétrospective, d’Avril 2012 à Mars 2016, 

sur les patients ayant bénéficié de reconstructions acétabulaires avec du TM® pour pertes de 

substance osseuse lors d’arthroplasties totales de hanche, dans le service de chirurgie 

orthopédique et traumatologie du CHU Dupuytren à Limoges. 

 

I.1.1. Le Trabecular Metal® (TM®) 

 

Le Trabecular Métal® ou Tantale poreux est une structure à cellules ouvertes avec un 

motif structurel régulier, répétitif en dodécaèdres (30,128). Sa structure est très semblable à 

celle de l’os spongieux, d’où son nom « trabéculaire », qui le caractérise (Figure 1). 

 

 

Figure 1 : Structure « trabéculaire » de l’os spongieux et du TM®. 

 

Il est fabriqué à partir d’une structure de carbone vitreux, sur laquelle est déposé du 

Tantale pur, par déposition/infiltration de vapeur (40,123). La structure initiale en carbone peut 

être fabriquée en multiples formes et tailles, permettant aux implants d’avoir une large 

modularité (Figure 2). En moyenne, le recouvrement en Tantale a une épaisseur de 40-60 

µm et représente 99% du poids de l’implant (128). 
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Figure 2 : Modularité des implants en TM®. 

 

Le Tantale élémentaire est un métal de transition (numéro atomique 73), résistant à 

la corrosion (124), bioactif (125) et relativement inerte in vivo (30,128). Depuis le milieu du 

XXè siècle, il a été utilisé pour la fabrication de nombreux dispositifs médicaux comme des 

électrodes de pacemakers, des mailles pour la réparation nerveuse, des marqueurs radio 

opaques et des plaques de cranioplastie (30).  

 

Dans plusieurs études in vitro et chez l’animal, le TM® a assuré un soutien satisfaisant 

à la fois pour l’ostéo-incorporation et pour la fixation mécanique (40,41,129). La structure du 

TM® présente une grande porosité volumétrique (70-80%), avec des pores interconnectés 

entre eux (diamètre entre 400 et 600 µm), et une micro texture rugueuse. Ces caractéristiques 

augmentent le contact implant-os et facilitent la stabilité initiale (112), l’ostéo-intégration et 

l’ostéo-incorporation (30,39,40). Par ailleurs, son module d’élasticité bas (3 GPa - élément 

ductile), proche de celui de l’os, et sa grande surface de frottement (coefficient de friction 

élevé, améliorant la fixation à l’os natif), lui octroient d’excellentes propriétés d’ostéo-

intégration (bioactivité, biocompatibilité) et d’ostéoconduction (39,75,100,106,112,113,126–

128). Ces implants favorisent une fixation biologique précoce et renforcée (130) et diminuent 

le risque de stress shielding en permettant un meilleur transfert des forces de charge 

(75,112).  

 

L’ostéo-intégration a été définie par Per-Ingvar Brånemark dans les années 80 

comme le lien structurel et fonctionnel direct entre l’os vivant et la surface d’un implant portant 

des charges (144). On peut aussi parler de la formation d’une interface directe entre un implant 

et l’os, sans interpositions tissulaires, notamment fibreuses, entre les deux (Miller et al. (142)) 

Plus récemment, Albrektsson et al. (143) parlèrent « d’ankylose fonctionnelle », avec une 

adhérence osseuse à l’implant, où l’os est formé directement sur la surface de l’implant, 

rendant ce dernier stable mécaniquement. 

 

L’ostéo-incorporation (100,112,141)  fait référence au potentiel de régénération de 

l’os au niveau de la surface d’un implant et à l’intérieur de celui-ci. Les implants poreux, offrent 

à la fois le potentiel de recouvrement de leur surface par l’os (ostéo-intégration ou 
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« ongrowth » des anglo-saxons), mais aussi à l’intérieur de l’implant, au niveau des pores 

(« ingrowth »). Souvent dans la littérature anglo-saxonne, l’ostéo-incorporation inclut par 

excès l’ostéo-intégration. 

 

I.1.2. Technique opératoire 

 

L’abord était réalisé soit selon une voie Postérieure de Moore, soit selon une voie Latérale de 

Hardinge, soit selon une voie par Trochantérotomie. 

 

Le premier temps était fémoral. 

 

Dans les chirurgies de première intention, nous préparions classiquement l’extrémité 

proximale du fémur avec réalisation de la coupe au niveau du col fémoral, puis la préparation 

endo-médullaire à l’aide des râpes de taille croissante. Pour les reprises, le pivot fémoral, ainsi 

que le ciment endo-medullaire étaient enlevés. Lorsqu’il s’avérait nécessaire, une fémorotomie 

ou un volet fémoral étaient réalisés. En deux occasions, le composant fémoral n’a pas été 

changé. 

  

Le deuxième temps était acétabulaire.  

 

Après une bonne exposition de la cavité cotyloïdienne, les tissus granulomateux et/ou les 

pseudo-membranes étaient excisés, l’implant acétabulaire ainsi que le ciment étaient enlevés.  

 

L’évaluation préopératoire des défects était confirmée et complétée en peropératoire. Les 

défects osseux étaient le plus fréquemment localisés en supéro-lateral et postéro-supéro-

latéral. La nécessité d’une cale était anticipée sur la programmation préopératoire 

(radiographies du bassin de face et de la hanche concernée de face et de profil), mais la 

décision finale était prise lors de la préparation cotyloïdienne, si le type de défect empêchait 

le bon soutien du composant acétabulaire.  

 

L’acétabulum était préparé par des fraises hémisphériques ou « reamers ». Des diamètres 

ascendants étaient utilisés pour obtenir le meilleur « press-fit » des cupules d’essai avec les 

parois antérieure et postérieure, ou un bon positionnement des anneaux de soutien, en évitant 

de sacrifier du stock osseux.  

 

Le défect supérieur était aussi préparé pour recevoir une cale de taille suffisante et assurer un 

bon contact avec l’os natif et un bon soutien de la cupule, ou éventuellement, de l’anneau de 

renforcement.  
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La cupule d’essai était positionnée dans l’orientation désirée, afin d’évaluer le défect osseux 

restant (Figure 3). Le but était d’orienter le composant acétabulaire au niveau du vrai centre 

de rotation de la hanche, avec 15-20º d’antéversion et 40-45º d’inclinaison. 

 

 

Figure 3 : Positionnement des implants d’essai. 

 

Les cales étaient sécurisées par au moins deux vis qui, en cas de mise en place de croix de 

renforcement, pouvaient être fixées ensemble.  

 

Nous avons complété la reconstruction par de l’allogreffe morcelée à l’intérieur de la cale, ainsi 

que les pertes de substance mineures qui pouvaient persister, notamment au niveau du fond 

cotyloïdien. 

 

Les cupules cimentées étaient fixées soit directement dans la cavité cotyloïdienne, soit après 

renforcement par un anneau type croix de Kerboull (Figure 4). 
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Figure 4 : Reconstructions avec cales TM® associées à des renforts acétabulaires et des cupules 

cimentées. 

 

Les cupules non cimentées étaient impactées, avec une interface de ciment lorsque des cales 

y étaient associées, afin d’éviter la formation de débris liés aux frottements (Figure 5). 

 

   

Figure 5 : Reconstructions avec implants non cimentées (À gauche, cotyle TM® associé à une cale 

TM® pour une perte de substance IIIA. À droite, un cotyle TM®, renforcé par des vis, pour une perte 

de substance IIC). 

 

La stabilité des implants était évaluée manuellement et a été considérée satisfaisante pour 

tous les patients. 
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Tous les patients ont été anti-coagulés au moins de façon préventive pendant six semaines. 

L’appui sous couvert de cannes anglaises a été autorisé pour tous les patients pendant cette 

même durée. 

 

Les patients ont été suivis cliniquement et radiologiquement de façon régulière par leurs 

chirurgiens respectifs. 

 

I.1.3. La série 

 

Grâce aux codes CCAM ainsi que ceux des dispositifs médicaux implantés de la 

pharmacie hospitalière, nous avons pu retrouver les patients. 

 

Les critères d’inclusion étaient : 

 

- Patients opérés d’une prothèse totale de hanche, de première intention ou de 

révision. 

- Présence d’une perte de substance osseuse cotyloïdienne, nécessitant une 

reconstruction acétabulaire. 

- Utilisation d’au moins un implant en Trabecular Metal® (cale acétabulaire ou 

cupule) pour la reconstruction acétabulaire. 

- Suivi post-opératoire minimum de 12 mois. 

 

Les critères d’exclusion étaient : 

 

- Reconstruction acétabulaire sans mise en place d’implants en Trabecular Metal®. 

- Suivi post opératoire inférieur à 12 mois. 

 

39 patients ont été inclus dans l’étude, soit 40 hanches opérées : 

 

- 3 PTH de première intention (2 métastases osseuses et une coxarthrose post-

radique).  

- 37 r-PTH. 

 

Les 40 reconstructions ont été réalisées par 4 opérateurs différents. 50% des patients ont été 

opérés par le même opérateur. 
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Les indications opératoires lors de la première PTH sont présentées dans la Figure 6. 

 

 

Figure 6 : Répartition des indications des PTH lors de la première pose (et donc sans reconstruction 

acétabulaire). 

 

Les clichés radiologiques préopératoires (Figure 7), couplés aux informations des 

compte-rendus opératoires, ont permis de classer les pertes de substance osseuse selon la 

Classification de Paprosky (35–38,101) (Annexe 1).  

 

    

Figure 7 : Radiographies préopératoires présentant les défects osseux. 

 

 

 

30

1 1 4 1
0

5

10

15

20

25

30

35

Coxarthrose 
primitive (81,1%)

Coxarthrose 
post-traumatique 

(2,7%)

Fracture 
cervicale fémur 

(2,7%)

LCH (10,8%) Ostéonécrose 
(2,7%)



Mateo ARMENDARIZ | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 20 octobre 2017  37 

 

La répartition des patients selon les pertes de substance acétabulaires est présentée dans la 

Figure 8.  

 

Figure 8 : Répartition des pertes de substance osseuse selon la Classification de Paprosky. 

 

 

I.2. Méthodes 

 

Les patients ont été évalués de manière clinique et paraclinique par le même évaluateur.  

 

I.2.1. Évaluation clinique 

 

Au dernier recul, les données démographiques (âge, sexe, opérateur, IMC), 

contextuelles (première intention ou r-PTH, indications, ostéoporose, antécédents médicaux 

et chirurgicaux, coté concerné), détails peropératoires (voie d’abord, reprise uni- ou bipolaire, 

type d’implants posés) ont été recueillis.  

   

Nous avons recherché la présence de douleurs, évalué les amplitudes articulaires, 

recherché une inégalité de membre, analysé la marche. 

 

Les données de l’examen clinique nous ont permis de classer les patients selon le 

score de Charnley (176) et de calculer des scores fonctionnels objectifs : Harris Hip Score 

[HHS] (158) (Annexe 2), score de Postel-Merle d’Aubigné [PMA] (159) (Annexe 3). Les 

patients remplissaient le questionnaire subjectif Oxford Hip Score-12 [OHS-12] (156,157) 

(Annexe 4). Les résultats de ces scores étaient comparés à ceux obtenus en préopératoire.  
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Une analyse univariée a étudiée les potentiels facteurs de risque influençant l’évolution 

clinique (antécédents, histoire de la maladie, caractéristiques peropératoires). 

Pour affiner le seuil de significativité, nous avons répété l’analyse selon 3 situations différentes 

et pour chaque score clinique individuellement : 

 

- Selon la population standard étudiée, avec une évolution linéaire des scores. 

- Selon une subdivision de la population par sous-groupes d’évolution, en fonction 

de leur « sous-groupe clinique » préopératoire et au dernier recul.  

- Selon une subdivision de la population par sous-groupes en fonction du caractère 

« amélioré » ou non. 

 

I.2.2. Évaluation radiologique 

 

Les radiographies post-opératoires étaient utilisées comme référence de suivi et 

d’évaluation (existence de signes directs ou indirects de descellement) : 

 

- Lisérés radio-transparents ≥2mm évolutifs au niveau de l’interface os-implant, dans 

les  3 différentes zones décrites par DeLee et Charnley (145) (Figure 9), comme 

considéré par Zicat et al. (73). 

- Signes de migration de la cupule et/ou l’apparition d’ostéolyse. Nous avons 

considéré un implant comme migré, si la position de celui-ci changeait de >3mm 

ou si la cupule basculait de >5-10º (critères de Massin et al.) (70,147). 

- Présence de débris témoignant de friction entre implants. 

- Fracture de matériel de reconstruction acétabulaire, notamment vis ou anneaux de 

renforcement. 

 

 

 

Figure 9 : Zones radiologiques de DeLee et Charnley. 

 

Les composants acétabulaires étaient considérés comme stables radiologiquement si, 

au dernier contrôle, il n’existait ni liserés évolutifs, ni signes de migration des implants. On 
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étudiait également la qualité de la cimentation, l’intégrité des cales et des vis, ainsi que 

l’existence d’une repousse osseuse (description par Weeden et al. (71)). 

 

I.2.3. Méthode statistique 

 

Les résultats des variables quantitatives sont présentés sous la forme moyenne ± écart-type, 

minimum, maximum et médiane, ceux des variables qualitatives sont exprimés en fréquences 

et pourcentages. La vérification des normalités des distributions des variables quantitatives a 

été réalisée par la méthode de Shapiro-Wilk.  

Les comparaisons de variables qualitatives entre deux groupes de sujets (post-op vs pré-op) 

ont été réalisées par des tests du Chi2 ou des tests exacts de Fisher en fonction des effectifs 

théoriques et des conditions d’utilisation des tests utilisés.  

Les distributions des variables quantitatives ont été comparées par des tests non 

paramétriques de Man et Whitney pour séries non appariées ou Wilcoxon pour séries 

appariées dans le cas de variables ne suivant pas une distribution normale.  

Des tests non paramétriques de Kruskal Wallis ont été réalisés pour comparer des distributions 

de variables quantitatives à plus de 2 classes ne suivant pas la loi normale. 

Le seuil de significativité choisi pour l’ensemble des analyses statistiques est de 0,05. 

Le logiciel utilisé est SAS 9.1.3 (SAS Institute, Cary, USA). 
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II. Résultats 

 

II.1. Données épidémiologiques 

 

Les 39 patients, soit 40 hanches ont été revus en consultation (0 perdus de vus, 0 décès).  

Le recul moyen du suivi post opératoire était de 33,43 mois (+/- 14,43 [12 ; 59]). 

Les variables démographiques de la série sont résumées dans le Tableau 1. 

 

 

Tableau 1 : Variables épidémiologiques de la population étudiée. 
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Les indications opératoires sont résumées dans la Figure 10. 

 

 

Figure 10 : Indications opératoires (En bleu, la proportion de r-PTH. En gris les PTH de première 

intention). 

 

II.2. Données opératoires 

 

38 reconstructions (95%) ont été réalisées à l’aide de cales acétabulaires. 

4 patients (10%) ont eu un cotyle TM® de révision, dont 2 ont été respectivement associés à 

la pose de 1 (stade IIIA de Paprosky) et 2 (stade IIIB de Paprosky) cales acétabulaires.  

 

Un résumé des différents implants utilisés est exposé dans le Tableau 2. 
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Tableau 2 : Caractérisation peropératoire de la série. 

 

II.3. Données cliniques 

 

Le score HHS moyen a évolué de 39,43 (+/- 14,9 [6,85 ;79,25]) en pré opératoire à 

85,68 (+/- 13,17 [48,55 ;100]) au dernier recul (p<0,0001). Tous les patients ont eu une 

amélioration absolue du score HHS, correspondant à une progression moyenne de 46,26 

points [17,75 ; 69,95].  

31 patients (77,5%) présentaient un résultat final bon ou excellent (score HHS≥80). 

5 patients (12,5%) avaient un résultat final mauvais (score HHS<70). 

La répartition des patients en fonction des résultats du score HHS pré- et post-opératoire est 

présentée dans le Tableau 3.  

 

 

Tableau 3 : Répartition des patients en fonction des sous-groupes du score HHS. 
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Le score moyen de Postel-Merle d’Aubigné (PMA) a évolué de 8,78 (+/- 2,84 [3 ;16]) 

à 15,65 (2,53 [9 ;18]) (p<0,0001). Tous les patients ont eu une amélioration absolue du score 

PMA, avec une progression moyenne de 6,88 [2 ; 12]. 

31 patients (77,5%) présentaient des résultats bons, très bons ou excellents (score 

PMA≥15). 

2 patients (5%), malgré une amélioration de leur scores finaux, ont présenté un mauvais 

résultat (score <9). 

3 patients ont basculé dans un sous-groupe clinique supérieur, mais leur résultat est resté 

médiocre (score PMA entre 9 et 12). 

La répartition des patients en fonction des résultats du score PMA pré- et post-opératoire est 

présentée dans le Tableau 4. 

 

 

Tableau 4 : Répartition de patients en fonction des sous-groupes du score PMA. 

 

L’évolution des scores HHS et PMA est résumée dans la Figure 11. 

 

 

Figure 11 : Évolution des scores. 
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Le score OHS-12, a évolué de 11,38 (+/-8,51 [2 ;39]) à 36,45 (+/-9,1 [14 ;48]) 

(p<0,0001). L’amélioration moyenne absolue était de 25,1 [7 ; 37]. 

 

Le seul facteur de risque statistiquement significatif (p<0,05), influençant 

l’évolution des scores cliniques, et ce, dans toutes nos analyses univariées, et pour les trois 

scores évalués, était la dépression.  

Les autres antécédents médicaux, septiques, le nombre de chirurgies préalables, le type 

d’implants utilisés, la voie d’abord ou le type de défect, n’influençaient pas de façon 

significative le résultat final. 

 

Les résultats de l’analyse univariée sont présentés dans le Tableau 5. 

 

 

Tableau 5 : Résultats de l’analyse univariée (valeurs de p). 
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II.4. Données radiologiques 

 

2 patients (5%) ont présenté des lisérés radio transparents au niveau de la zone I de 

DeLee et Charnley, au niveau de cales en TM® (Figure 12). Nous n’avons pas constaté de 

migration des composants acétabulaires ni des composants en TM®.  

 

 

Figure 12 : Liséré radio transparent (1-2mm d’épaisseur) au contact de la cale TM®, en zone I de 

DeLee et Charnley). 

 

Aucun phénomène de formation de débris, ni de fracture de matériel (vis notamment) n’a été 

observé. 

Au dernier recul, il n’y a pas eu d’ostéolyse acétabulaire. 

 

II.5. Complications 

 

5 patients (12,5%) ont présenté des complications, toutes non liées aux implants TM®. 

2 patients sous anticoagulants oraux ont présenté un hématome (à 1,5 et 14 mois), nécessitant 

un drainage chirurgical. 

Une patiente a présenté une fracture péri prothétique Vancouver B1, suite à une chute 19 mois 

après la r-PTH, et a bénéficié d’une ostéosynthèse.  

Une luxation traumatique a été notée à un mois post-opératoire, nécessitant une réduction par 

manœuvres externes et la mise en place d’une attelle pendant 1 mois.  

Nous déplorons un sepsis post-opératoire à Staphyloccocus epidermidis survenu à 4,5 mois 

post-opératoires nécessitant un lavage chirurgical, changement des implants mobiles et 

antibiothérapie adaptée. Il s’agissait d’une contamination par voie hématogène d’une plaie 

cutanée inter-orteil. Le patient n’a pas eu de récidive septique à 14 mois de recul. 
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II.6. Survie des implants 

 

Au dernier recul, le taux de survie du TM® était de 100%, aucun descellement 

aseptique n’a été observé. 

Toutes complications confondues, la survie était de 87,5%. 
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III. Discussion 

 

La technologie des métaux poreux, comme le Trabecular Metal®, est arrivée dans 

l’arsenal chirurgical orthopédique pour faciliter la reconstruction acétabulaire, mais aussi pour 

améliorer les résultats fonctionnels et la survie des implants par rapport aux techniques 

existantes.  

Nous avons évalué notre série de patients ayant eu une reconstruction acétabulaire avec des 

implants en TM® et nos résultats à court terme sont encourageants. 

 

Données cliniques 

 

Dans notre série, l’évolution clinique à 33,43 mois, a été très satisfaisante avec un 

score HHS de 85,68/100 ; un score PMA de 15,68/18 et un OHS-12 à 36,45/48. Il s’agit de 

bons, voire excellents résultats, comparables à ceux observés dans la littérature (Tableau 6). 

En 2007, la série de 43 reconstructions acétabulaires pour des défects classés Paprosky IIIA 

avec des composants en TM® et des cales pour 26 cas ont présenté un score HHS de 84 à 

33,6 mois de suivi (Weeden et al. (71)). Dans leur série de 97 reconstructions acétabulaires 

sur défects classés au moins Paprosky IIA et traités avec des cotyles TM® de révision +/- 

cales, Van Kleunen et al. (4) ont décrit un score HHS de 76 au dernier recul de 45 mois. Avec 

un recul de 39,6 mois, Lachiewiecz et al. (108) ont observé un score HHS final de 86 chez 39 

reconstructions acétabulaires par des cupules en TM® avec ou sans cales pour tous les types 

de défects osseux. La même année, une étude multicentrique (Fernández-Fairen et al. (51)) 

sur 263 reconstructions avec du TM® a exposé un score HHS de 82,1 à 73,6 mois de suivi. 

Pour ces auteurs, il n’y avait pas de corrélation entre le type du défect osseux et le résultat 

final. Davies et al. (2011) (88) ont reconstruit 46 hanches classées au moins Paprosky IIC, à 

l’aide de cupules TM® +/- cales. À 50 mois de suivi, le score HHS était de 78,2. En reprenant 

des séries précédemment décrites, Del Gaizo et al. (2012) (70) ont montré une amélioration à 

81,5 du score HHS, à 60 mois de suivi, pour 37 reconstructions de stades IIIA de Paprosky. 

Dans une série de 46 reconstructions pour des défects IIB et IIIA de Paprosky, avec des cales 

en TM® et de la greffe osseuse impactée, Gehrke et al. (2013) (74) ont évalué un score HHS 

final de 82, à 46 mois de suivi. Les séries les plus récemment publiées (2017), avec des suivis 

plus importants (au-delà de 6 ans), de Flecher et al. (136) et Evola et al. (137) ont montré 

respectivement des scores HHS à 84 et 85,8, dans des reconstructions avec des cupules en 

TM® associées selon les défects, à des cales. Dans leur série, Jenkins et al. (5), ont présenté 

de bons résultats cliniques pour 85 reconstructions à un délai allant de 5 à 12 ans. Ils avaient 

un taux de survie à au moins 5 ans de 97% et expliquaient les causes de descellement 

aseptique à des discontinuités pelviennes pour deux patients, et des erreurs techniques pour 

un cas. 
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Tableau 6 : Résultats cliniques de différentes séries publiées. 

 

Nous avons démontré une corrélation entre l’évolution des scores HHS et PMA. La 

progression de ces deux scores était à la fois statistiquement significative d’une manière 

absolue, mais aussi dans la répartition finale par sous-groupes cliniques.  

 

Malgré une progression de tous leurs scores, 5 patients ont eu des mauvais résultats. 

L’amélioration absolue n’ayant pas été suffisante pour se traduire cliniquement. Ces mauvais 

résultats ne s’expliquaient ni par la reconstruction acétabulaire, ni par les implants en 

TM®.  

Dans notre étude, le seul patient opéré de façon bilatérale, présentait des difficultés à la 

marche en raison de ses comorbidités, et souffrait de lombalgies chroniques avec une 

claudication mixte neurologique et vasculaire.  

Une patiente présentait des comorbidités cardiopulmonaires et de problèmes visuels 

l’empêchant de se déplacer seule et la confinant en fauteuil roulant. 

Enfin, deux cas de mauvais résultats s’expliquaient par l’atteinte du composant fémoral : 

- Un cas de « stress shielding » sur une tige non cimentée. 

- Un cas de conflit avec la plaque d’ostéosynthèse de la trochantérotomie.  
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Dans notre série, 2 patients souffrant de lésions métastatiques uniques, ont eu une 

reconstruction de première intention. Après résection totale, les pertes de substance étaient 

classées IIIA. Habituellement, la reconstruction de ces lésions péri-acétabulaires s’effectue 

selon la technique de Harrington (6,7,178). Ces montages présentent un taux de succès initial 

élevé mais peuvent échouer progressivement, soit par évolution de la maladie, soit par 

descellement et migration de l’implant. Les séries les plus larges publiées retrouvent des taux 

d’échecs allant jusqu’à 9% (8,178).  L’opérateur de ces 2 patients a pris parti de combler le 

défect supéro-latéral avec une cale en TM® permettant un soutien structurel immédiat de la 

cupule, et évitant une potentielle résorption à distance d’une allogreffe massive. L’évolution de 

ces patients était très favorable au dernier recul (respectivement scores HHS=97 et 86,7 ; 

PMA=17 et 15 ; OHS-12=37 et 42). Radiologiquement, ils présentaient une bonne ostéo-

intégration, sans signes de descellement directs ou indirects. Comme nous, Khan et al. (177),  

présentaient de bons résultats à 56 mois chez 20 patients ayant eu une reconstruction 

acétabulaire au TM® sur une indication néoplasique (HHS=74 ; pas de descellements 

aseptiques).  

 

L’analyse univariée dans notre étude n’a mis en évidence qu’un seul facteur influençant 

l’évolution des scores de façon statistiquement significative (p<0,05) : la dépression. Cela 

implique que le résultat des reconstructions acétabulaires dans notre série est indépendant 

des antécédents chirurgicaux des patients, mais aussi des causes pour lesquelles est indiquée 

la reconstruction du cotyle. De même, les bons résultats obtenus sont indépendants de 

l’étendue des défects ou du type d’implants utilisés. En 2017, Mahmoud et al. (20) ont analysé 

147 r-PTH avec reconstruction acétabulaire par cales en TM® avec des implants cimentés et 

non cimentés. Ils ont conclu que l’amélioration clinique n’était pas liée au caractère cimenté 

des implants. 

 

Données radiologiques 

 

Les résultats radiologiques ont aussi été favorables. Seulement 2 patients ont présenté des 

lisérés radio transparents en zone I de DeLee et Charnley.  

Ces images n’étaient néanmoins pas évolutives en comparant les différents clichés 

radiographiques, et il n’y avait notamment pas de traduction clinique. 

 

Complications 

 

Malgré les complications (2 hématomes, 1 fracture périprothétique, 1 luxation post-

traumatique et un sepsis aigu), les 5 patients ont eu une évolution satisfaisante avec de bons 

scores finaux, allant de 78 à 92,85 pour le score HHS et de 15 à 17 pour le score PMA. Les 

complications ont été indépendantes des implants en TM®, et de la reconstruction 

acétabulaire.  
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Survie 

 

 Dans notre série, le taux de survie des implants en TM® était de 100%, en prenant 

le descellement aseptique comme événement d’échec. Ce taux de complication est aussi 

rapporté dans différentes séries qui n’ont pas présenté de descellements aseptiques à plus de 

18 mois de suivi (4,29,47,51,71,86,88,90,93,94,98,99,107,136,137,168). Skyttä et al. (85) ont 

observé 16 cas de descellements aseptiques, mais cela représentait environ 2% de leur série, 

une des plus grandes de la littérature, avec 827 hanches. Nous n’avons pas eu de 

changements du composant acétabulaire ni des cales en TM®.  

Toutes complications confondues, le taux de survie de notre série était de 87,5%. 

 

Place du TM® dans la chirurgie de reconstruction de hanche 

 

La reconstruction acétabulaire est un défi important pour le chirurgien orthopédiste lors 

des arthroplasties de hanche, quand des défects osseux existent. Plus la perte de substance 

osseuse est importante, et plus la stratégie thérapeutique est complexe en anticipant les 

possibles complications mécaniques responsables d’un échec.  

 

Quand la surface de contact entre l’implant et l’os natif est supérieure à 50%, et/ou la 

circonférence du rebord cotyloïdien est intacte, il s’agit de pertes de substance osseuses 

circonscrites. Une stabilité primaire suffisante peut être alors obtenue. La reprise pourra alors 

se faire avec des cupules hémisphériques non cimentées, accompagnées ou non par des vis 

cotyloïdiennes et de la greffe spongieuse morcelée (78,79,67,66,80), ou avec des cupules 

cimentées et de la greffe osseuse (24,55,56,68,115). Parfois, une cupule de grand diamètre 

peut être utilisée pour augmenter la stabilité primaire (19,27). 

  

Dans les pertes de substance osseuse plus importantes (non circonscrites, segmentaires ou 

combinées), un composant non cimenté isolé peut s’avérer insuffisant. Les conditions 

biologiques suffisantes pour l’ostéo-intégration et l’ostéo-incorporation ne peuvent être 

obtenues que si la surface de contact avec l’os natif est de 40-60%. Dans ces cas, ce type de 

reconstruction est à éviter. Il en est de même dans les cas d’ostéoporose sévère, d’irradiation 

et de discontinuité pelvienne (23). Les options pour la reconstruction devront être plus 

complexes. 

 

Différentes solutions de prise en charge ont été décrites dans la littérature, avec des 

résultats hétérogènes selon les séries, notamment à moyen/long terme, sans permettre 

d’arriver à une solution consensuelle à ce jour.  

 

L’utilisation de cupules « Jumbo » a montré de bons résultats à 10 ans sur des défects 

de type Paprosky II (9,171). Cependant, le taux de complications, notamment de luxations, 

était de jusqu’à 21% (9), du fait d’un centre de rotation plus haut (10,11). De plus, leur utilisation 

pour des types Paprosky III reste controversé (12,171). Les implants bilobés (78,153) sont une 
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alternative ayant l’avantage de préserver l’os des colonnes antéropostérieures par rapport aux 

« Jumbocups ». Néanmoins, Chen et al. (153) ont recommandé d’éviter ce type d’implants 

devant un taux de descellement aseptique de 21% à 41 mois. Dans les grandes pertes de 

substance, les cupules bilobées ou les « Jumbocups », peuvent détruire la colonne 

postérieure, les défects supérieurs et inférieurs étant souvent plus importants que les défects 

antéropostérieurs (9,11). 

La reconstruction avec un centre de gravité haut permet une stabilité primaire satisfaisante de 

l’implant (13), mais en contrepartie s’accompagne d’une faiblesse des abducteurs (10) et des 

taux d’usure du Polyéthylène plus élevés (11,172). Ce type de reconstruction modifie par 

ailleurs la biomécanique de la hanche et est associée à un risque plus élevé de luxation 

(14,136). 

Les cupules « Triflange » sont associées à un taux de re-révision de 15,9% et un taux de 

complications de 24,5% (15,154,155).  

« Jumbocups », cupules bilobées, cupules « Triflange », apportent des solutions 

biomécaniques aux pertes de substance osseuse mais ne restituent pas le stock osseux. 

 

Classiquement, les allogreffes ont largement été utilisées dans les greffes morcelées 

impactées (56,55,59) et dans les greffes structurelles (27). Le risque de transmission 

infectieuse et le risque de déclencher une réponse immunitaire ont toujours été critiqués à ces 

techniques (109,110). L’irradiation et la congélation permettent de pallier cela, au prix 

néanmoins, d’altérer les caractéristiques ostéo-conductrices et ostéo-incorporatrices de la 

greffe, ainsi que de diminuer son rôle de soutien structurel (Pelker et al. (62)). 

Les études animales sur la biologie des greffes osseuses ont montré un modèle systématique 

de réparation et d’incorporation du greffon avec une séquence d’étapes : hémorragique, 

nécrotique, revascularisation, et substitution progressive par du tissu néoformé. Le processus 

de revascularisation augmente la porosité de l’os cortical et spongieux en remodelant son 

architecture interne. Ce remodelage augmente la résorption du greffon au fur et à mesure que 

la revascularisation avance. Celle-ci a comme résultat une détérioration des propriétés 

structurelles de support de charges du greffon. Ces modifications biologiques favorisent donc 

le descellement et l’échec de la reconstruction acétabulaire avec allogreffe structurelle (25). 

 

Quand la localisation des défects empêche le support du rebord acétabulaire et entrave à la 

stabilité de la cupule, les allogreffes structurelles apportent un soutien mécanique au 

composant cotyloïdien, descendent la hanche à son centre anatomique et restituent le stock 

osseux acétabulaire (20).  

Les résultats de la littérature sont là aussi variables, et montrent dans certains cas des taux 

d’échecs de jusqu’à 47%, avec des résorptions des greffons osseux causant un descellement 

aseptique des composants cotyloïdiens à 10-12 ans de recul (4,16,23–

25,43,44,96,102,104,105,162,164,169,170). Ces taux d’échec étaient liés à des techniques 

chirurgicales complexes (16,27) à l’origine d’erreurs techniques, à la taille des défects osseux 

qui influençaient l’incorporation de la greffe (notamment si la perte de substance osseuse 

dépassait 50%) (23), et à la résorption ultérieure des greffons (23,25). 

Plusieurs auteurs ont montré de mauvais résultats pour les défects acétabulaires traités avec 

des allogreffes structurelles, sans anneaux de soutien (25,164,174). Pendant l’incorporation 
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de la greffe, ainsi que pendant le processus de remodelage, la greffe devrait partiellement être 

protégée des forces excessives de charge mécanique. Un anneau de renforcement est 

conseillé dans ce type de reconstructions (29,105,166). 

 

Les allogreffes structurelles ont montré des résultats acceptables dans la restitution du stock 

osseux(17,18). 

Sporer et al. (44) ainsi que Del Gaizo et al. (70), conclurent qu’il s’agissait d’une option 

thérapeutique pour les défects segmentaires ou combinés (Paprosky IIB, IIIA, IIIB), qui doit 

actuellement être réservée aux patients jeunes pour lesquels est recherchée une restauration 

du stock osseux dans l’optique d’une éventuelle nouvelle reprise à distance. Les résultats sont 

néanmoins imprédictibles avec un taux d’échec en lien aux forces de charge excessive sur 

l’os inerte de la greffe, qui tend à se fragiliser au cours du temps pendant sa revascularisation, 

jusqu’à son effondrement (43,118). 

 

Les allogreffes osseuses impactées sont aussi une méthode acceptée pour restaurer le stock 

osseux, et ont montré de bons résultats cliniques et radiologiques (55–59). Néanmoins, des 

mauvais résultats par résorption des greffons à long terme ont été publiés (24). 

  

 

Les métaux hautement poreux, tels que le Trabécular Metal®, constitué de Tantale, 

ont été développés pour pallier les limitations des implants et techniques de reconstruction 

déjà existantes, notamment en termes de fixation dans les pertes de substance osseuse où la 

surface d’os natif et donc de potentielle ostéo-intégration, était moindre (27), mais aussi pour 

améliorer la survie à long terme. Les reconstructions du cotyle avec TM® présentent de 

meilleurs résultats que les méthodes conventionnelles avec des greffes osseuses structurelles 

(25,103).  

La structure de ces implants est idéale pour la reconstruction acétabulaire. Grâce à leur haute 

porosité volumétrique, avec 70-80% de porosité, elle favorise une colonisation plus profonde 

de l’implant par l’os néoformé (40,100,112,113). Bobyn et al. (1999) ont montré dans un 

modèle canin, que les implants en TM® étaient colonisés par de l’os spongieux à 40-50% de 

leur volume, déjà à 1 mois de l’implantation (41). Leur bas module d’élasticité, plus proche de 

ceux de l’os spongieux et de l’os cortical (entre 2,5 et 3,9 MPa), prévient le stress shielding 

(40), et leur grande résistance aux forces de cisaillement (haut coefficient de friction), 

améliorent la stabilité initiale de l’implant (39,75,106), en augmentant la fixation sur l’os natif. 

Zhang et al. (106) ont comparé la résistance aux forces de frottement de différents systèmes 

et ont conclu que le Tantale poreux assurait une meilleure stabilité initiale avec l’os, que les 

greffes osseuses ou que d’autres métaux poreux. Zardiackas et al (2001) (123) ont montré, 

dans une autre étude biomécanique, que les implants en Tantale étaient plus résistants que 

l’os cortical ou spongieux et apportaient un meilleur support quand il était nécessaire de 

solliciter des charges physiologiques et/ou une ostéo-incorporation. Cela rend plus efficace la 

prévention des échecs et le risque de descellements aseptiques par rapport à d’autres 

structures utilisées auparavant. Ces caractéristiques donnent un meilleur potentiel d’ostéo-

intégration, d’ostéo-incorporation et de fixation biologique, apportant une amélioration de la 

stabilité initiale (39,40,42).  
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Les implants en TM® permettent de reconstruire tous les types de défects osseux et ont 

montré de bons résultats à court et moyen terme en surpassant les résultats cliniques et de 

survie des autres techniques (29,44,48,50,63,69,70,84,85,88,98,169,173). Ils apportent une 

meilleure stabilité biomécanique que les cupules conventionnelles en titane (42,83). Ses 

propriétés d’ostéo-incorporation sont supérieures à celles des allogreffes dans la 

reconstruction acétabulaire (44,50,69,70). Leur structure persiste inchangée alors que les 

allogreffes subissent un phénomène de résorption dans le temps. Cet avantage de ne pas 

avoir de potentiel de résorption mais un potentiel de fixation biologique évite ainsi les ruptures 

par contrainte (47,100). 

La versatilité des cupules et cales en TM® permet une adaptation per opératoire flexible. La 

taille, orientation et disposition des cales sont dictées par les pertes de substance 

acétabulaires. Les cales TM® de tailles et formes différentes, sont utilisées pour restaurer le 

centre de rotation et la biomécanique normale de la hanche, combler de larges défects osseux 

(>50%) et restaurer les bords acétabulaires de support, afin de permettre un meilleur contact 

os-prothèse et améliorer la stabilité mécanique (51,71) 

Le TM® apporte non seulement un avantage structurel mais aussi des caractéristiques ostéo-

conductrices et ostéo-intégratrices, tout avec un éventail d’implants pour s’adapter aux 

différentes pertes de substance. 

 

 

Actuellement, les avantages biomécaniques du TM®, avec les bons résultats des 

séries, ont fait que son utilisation s’est même élargie aux arthroplasties de première intention. 

Pour De Martino et al. (138) (2016) et Macheras et al. (134) (2017), les taux de survie pour 

descellement aseptique sont de 100% à 15 et 18 ans respectivement. 

 

Questionnements futurs 

 

Quelques inquiétudes restent à éclaircir concernant ce matériau. 

 

D’une part, son caractère non résorbable, qui représente son avantage structurel, pose 

une question en cas de sepsis aigu et/ou chronique : faut-il chercher à retirer les implants en 

TM® ? Est-ce possible, après ostéo-incorporation ? Serait-il délétère ? 

Dans notre série, les patients qui ont eu une reconstruction acétabulaire après sepsis 

chronique ou avec des antécédents septiques, n’ont pas eu de récidive. De même, le seul 

patient qui a eu une complication septique aiguë après reconstruction avec TM® n’a pas eu 

de récidive suite à la prise en charge chirurgicale et médicale adaptées. 

Peu de données sont présentes dans la littérature. Tokarski et al. (122) (2015) ont comparé 

les résultats de r-PTH avec des reconstructions au TM® d’un côté et à des implants en Titane, 

de l’autre. Ils ont conclu que le taux de survie du TM® était supérieur au Titane, toutes causes 

confondues, et que les implants en TM® protégeaient des récidives septiques lorsque la r-

PTH était indiquée pour infection. Laaksonen et al. (140) (2017) ont voulu vérifier ces résultats 
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en utilisant deux grands registres (suédois et australiens) et ont contredit les résultats 

précédemment exposés. 

Aussi en 2017, Harrisson et al. (160) menèrent une étude in vitro étudiant et comparant les 

propriétés antimicrobiennes du Tantale et du Titane. Selon les auteurs, le Tantale n’a pas de 

propriétés intrinsèques antibactériennes ou inhibant la formation de biofilm. Ils ont supposé 

que les reconstructions avec TM® pourraient avoir des meilleurs résultats en termes de 

récidive septique que le Titane, car l’interface entre deux implants en TM® était du ciment, 

souvent aux antibiotiques, alors que pour le Titane, il n’y avait pas d’interface cimentée.  

 

D’autre part, malgré des reculs plus importants dans les séries, il persiste la nécessité 

de surveiller l’effet de la potentielle formation de débris et leur toxicité par le biais d’ions 

métalliques, dus au frottement entre modules en tantale. Jusqu’à ce jour, il n’y a pas de 

publications concernant des reconstructions de hanche et des complications liées aux débris 

de tantale. Endrizzi et al. (121) (2016) ont publié une étude s’intéressant à la formation précoce 

et rapide de débris sur des implants glénoïdiens en TM®. Ils ont observé une aggravation 

progressive radiologique chez 44% des patients avec une présence de débris qui augmentait 

de 10% chaque année. Malgré une stabilité clinique, la mauvaise évolution radiologique a 

mené les auteurs à arrêter l’utilisation de ces implants. Heureusement, ce phénomène 

rapidement dégénératif n’est pas observé dans les implants cotyloïdiens. Cela ne diminue pas 

la nécessité de surveiller la formation de débris, et d’éviter leur formation, en veillant à assurer 

une bonne interface cimentée entre modules, ainsi qu’un bon lavage des débris quand un 

méchage à travers une cale est nécessaire. 

 

Limites 

 

Notre étude présente des limites. Il s’agit d’une série rétrospective avec un effectif 

limité. Une étude prospective, comparative, randomisée aurait été le schéma idéal, mais 

extrêmement difficile à réaliser pour une pathologie avec grande hétérogénéité des patients 

et notamment des lésions, pouvant nécessiter une réadaptation in situ des stratégies 

chirurgicales. Une population plus nombreuse aurait été utile pour la puissance dans l’analyse 

univariée, mais il s’agit de lésions peu fréquentes et notre série reste comparable à la plupart 

des séries de la littérature, en termes de taille. L’hétérogénéité de la population étudiée, rend 

plus difficile la comparaison des résultats. Il s’agit néanmoins d’une des rares études dans la 

littérature étudiant entre autres l’utilisation de cales TM® avec des implants cotyloïdiens 

cimentés. Une poursuite du suivi est nécessaire. 
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Conclusion 

L’utilisation de TM® dans la reconstruction acétabulaire pour perte de substance 

osseuse dans les arthroplasties totales de hanche donne de bons résultats tant sur le plan 

clinique que radiologique à court terme. À presque 3 ans de recul, le taux de survie est 

excellent. Dans les grandes pertes de substance osseuse, ni le type d’implant cotyloïdien 

associé à la reconstruction acétabulaire, ni son mode de fixation, influencent l’évolution. 

Peu de complications sont directement liées aux implants en TM® bien qu’une poursuite de la 

surveillance soit nécessaire. 

 

À l’ère du « sans ciment », ces résultats encourageants de notre série semblent 

imposer le TM® comme une alternative chirurgicale intéressante.  

 

Des travaux futurs sont nécessaires afin de confirmer ces résultats à long terme, 

notamment par la réalisation d’études prospectives. L’impact socio-économique de ces 

implants nous semble également une piste intéressante à évaluer. 
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Utilisation du Trabecular Metal® dans les reconstructions acétabulaires pour pertes de 
substance osseuses dans les arthroplasties totales de hanche. 

Introduction. Les pertes de substance osseuses acétabulaires sont un défi pour le chirurgien 

orthopédique lors d’arthroplasties totales de hanche de révision ou de première intention. Le 
Tantale poreux a montré de bons résultats à court, moyen et long terme. Nous avons évalué 
notre série de patients ayant eu une reconstruction cotyloïdienne au moyen d’implants en 
TM®.  Matériels et Méthodes. 39 patients (40 hanches) ont été évalués rétrospectivement. 

37 étaient des révisions de prothèses totales de hanche et 3 étaient des prothèses de première 
intention. Un suivi minimum de 12 mois était nécessaire. L’évaluation clinique était faite par 
les scores HHS, PMA et OHS-12. L’évaluation radiologique recherchait des signes de 
descellement. Une analyse univariée des potentiels facteurs de risque sur l’évolution a été 
menée. Résultats. À 33,43 mois de recul, nous n’avons pas eu de perdus de vue.  Les scores 
moyens étaient de 85,68 (HHS), 15,65 (PMA) et 36,45 (OHS-12) (p<0,0001). Dans l’analyse 
statistique, la dépression était le seul facteur significatif de mauvaise évolution (p<0,05). Il n’y 
a pas eu de descellements aseptiques, avec une survie des implants TM® de 100%. 5 patients 
ont présenté des complications qui n’étaient pas en lien avec les implants TM® ni la 
reconstruction acétabulaire. Nous n’avons pas observé de signes de descellements 
radiologiques. Conclusion. Notre étude montre des résultats satisfaisants à court terme. Le 

TM® est une bonne alternative dans les reconstructions de hanche. Des études prospectives 
sont souhaitables pour confirmer nos résultats à long terme. 

Mots-clés : Trabecular Metal®, reconstruction acétabulaire, pertes de substance osseuses, 
arthroplastie totale de hanche. 

Use of Trabecular Metal® in acetabular reconstruction for bone deficiency in total hip 
replacement. 

Background. Acetabular bone defects are of challenging management for orthopaedic 

surgeons in revision or primary total hip arthroplasties. Porous Tantalum has shown good 
short-, mid- and long-term results. We evaluated our series of patients who had undergone an 
acetabular reconstruction with TM®. Patients and Methods. 39 patients (40 hips) were 

assessed retrospectively with a minimal follow-up of 12 months. 37 were revision total hip 
arthroplasties and 3 were primary THA. The clinical assessment was performed with HHS, 
PMA score and OHS-12. Radiological evaluation looked for loosening signs. A univariate 
analysis examined for potential risk factors influencing the progression. Results. At 33,34 

months of mean follow-up, we had no patients lost.  The mean scores were 85,68 (HHS), 15,65 
(PMA) and 36,45 (OHS-12) (p<0,0001). In the univariate analysis, depression was found to be 
the only statistically significant risk factor of bad results (p<0,05). We had no cases of aseptic 
loosening, and our TM® implant survival rate was 100%. 5 patients had complications, all of 
which were not related to the TM® implants nor the reconstruction. There were no signs of 
radiological loosening. Conclusion. Our study shows satisfactory short-term results. TM® is 

a good option for hip reconstructive surgery. Further prospective studies are needed to confirm 
our results in the long-term. 

Keywords : Trabecular Metal®, acetabular reconstruction, bone loss, total hip arthroplasty. 
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