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RESUME

Le but du travail réalisé dans cette these étaippfofondir les connaissances en matiére
d’utilisation du couple de frottement céramiqueandique dans l'implantologie moderne de
hanche sans ciment. L'étude clinique de 100 prethéstales de hanche sans ciment avec un
recul de 9 ans a permis de montrer la fiabilitécduple de frottement céramique en terme
d’usure, de biocompatibilité et d’'ostéointégrati®ar la suite, la comparaison de la méthode
d’'implantation de ces implants (impaction avec anssadjonction de vis supplémentaires) a
montré que la rigidité de la céramique n’était peompatible avec une impaction simple,
pour des patients qui ne présentent pas de feagiiseuse. Nous avons ensuite étudié plus
particulierement une complication de la céramid@grincement ou squeaking. Une étude in
vitro du phénomene, a permis de reproduire ce phéne dans des conditions de
lubrification optimale, avec la présence d’un tignse corps métallique entre les surfaces de
frottement, suggérant I'importance de la lubrificat dans la genése du phénomene.
L’analyse d’explant a conforté notre hypothése,taméten évidence I'importance du dessin
des implants afin d’éviter les conflits prothétigymuvant générer des particules métalliques.
Enfin, 'analyse sur le long terme du phénomenegleeaking a montré son faible impact sur
la survie des implants et sur la qualité de viepigents.

Ce travail, qui a associé des analyses cliniquebi@nécaniques nous conforte dans
I'utilisation de la céramique comme couple de &otent dans les prothéses totales de hanche
sans ciment, insiste sur I'importance du dessuugbositionnement des implants pour éviter
les complications qui peuvent survenir et permetndeux connaitre le probleme du

squeaking et ses conséquences.

MOTS-CLE

Hanche, Céramique, Grincement, Prothése, Sans timen



TITLE

Biomechanical Study of Ceramic on Ceramic Cemesflegal Hip Arthroplasty

ABSTRACT

The aim of the study done in this thesis was tcaané the knowledge in the use of ceramic
on ceramic bearing for cementless total hip artlasip. A clinical study of 100 cementless
total hip arthroplasty at 9 years of follow-up slealrthe reliability of ceramic in terms of
wear, biocompatibility and osseointegration. Subsetly, the comparison of the method for
implantation of the implants (press-fit with or haut additional screws fixations) showed
that the stiffness of ceramic was not inconsistgtit a simple impaction, for patients who do
not present bone fragility. We then studied a paldr complication of ceramic bearing, the
squeaking noise. An in vitro study of this phenomeradlowed us to reproduce squeaking in
lubricated conditions, with the presence of a timretal body between the frictions surfaces,
suggesting the importance on lubrication damageshe genesis of this phenomenon.
Analysis of explants has confirmed our hypothekighlighting the importance of implant
design, to avoid impingement, potentially generatimgtal particles. Finally, the long-term
analysis of squeaking phenomenon showed its lovaainpn implant survival and patient’s
quality of life.

This work, which involved clinical and biomechadiemalysis, confirms the interest for the
use of ceramics bearings in total hip arthroplastyphasizes the importance of implant
design and implant positioning, to avoid complicasi, and helps for a better understanding
with the problem of squeaking and its consequences.
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| NTRODUCTION

La hanche, ou articulation coxo-fémorale, rattaehmembre inférieur au tronc. Elle
unit le fémur a l'os iliaque et sa mobilité fonctielle est fondamentale pour permettre la
déambulation. Elle peut étre sujette a de nombsepsg¢hologies, pouvant aboutir a une
altération de son fonctionnement, telle que laténecdu col fémoral ou encore la coxarthrose.
La coxarthrose est une affection dégénérative detehe qui associe a la fois un processus
destructif, avec une érosion du cartilage et l'apipa de géodes osseuses, et un processus
constructif, avec l'apparition d’ostéophytes. Cettxarthrose peut étre primitive, sur une
hanche normalement constituée, ou secondaire, suiigne malformation anatomique
(dysplasie cotyloidienne, coxa valga), une ostéodfhite ou ostéonécrose aseptique (maladie
de Legg-Perthes-Calvé), ou post traumatique. Ldlisgament actuel de la population
entraine une augmentation rapide du nombre de npatieouffrant de coxarthrose. La
prévalence, chez les adultes agés de 55 ans qudplus la population caucasienne, varie de
3% a 25% selon les pays. Il s’agit ainsi d’une eamsjeure d’infirmité et de handicdp La
prise en charge de la coxarthrose comprend l'atibs de traitements non pharmaceutiques
(éducation du patient aux regles hygieno-diétésguentrole du poids, usage de canne,
kinésithérapie), pharmaceutiques (anti-inflammatgir antalgiques), ou chirurgicaux
(ostéotomie, arthroplastie) lorsque les traitemegmtcédents s’avérent insuffisantd.a
restitution chirurgicale de la fonction articulaipeéoccupe ainsi le chirurgien depuis plus
d’un siécle, et l'arthroplastie totale de hanchiéwelutionné la prise en charge et le traitement
de la coxarthrodeL’implantation d’une prothése totale de hanchEHPest donc devenue un
acte chirurgical réalisé de maniere courante cleszplersonnes atteintes de coxarthrose
séveére. L'incidence ne cesse d’ailleurs d’augmediéms tous les pays dévelophé® Entre
1990 et 2002, le nombre d’implantations de PTH menpere intention aux USA a augmenté
de prés de 50%, passant respectivement de 119 098 A008. Cette chirurgie, qui procure
au patient une nette amélioration sur le plan dildeur et de la fonctidt'® n’a cessé de se
modifier et de s’améliorer, dans le but de restituge anatomie la plus normale possible, et
d’augmenter la durée de vie des implants. Le @dplfrottement initial, mis au point par Sir
John Charnley dans les années 60, consistait ertéi@emétallique de diametre 22 mm

s’articulant dans un insert en polyéthyléne (lolstion arthroplastyf, et la fixation des
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composants prothétiques était effectuée par duyteétle métacrylate. Plus de quarante ans
apres, ce type de prothése demeure encore le sigmidard », tous groupes de patients
confondué’. Cependant, de nombreuses études ont mis en éeidémportance et la
fréquence des débris de polyéthyléne a l'origindeizellements aseptiques et d’ostéoffses
19" Le couple de frottement alumine-alumine a étéelippé et proposé comme alternative
par le francais Pierre Boutin depuis 1$72% Le but était d’éviter 'usure des composants
prothétiques et ses conséquences, afin d'augmientengévité des implants et de permettre
leur utilisation chez des patients de plus en j@uses et actifs. Quelques équipes utilisent ce
couple de frottement dans la prothése totale dehwar{(PTH) depuis plus de 20 ans
(Professeur SEDEL, Hopital Lariboisier&)?* alors que la majorité ont adopté ce couple de
frottement plus réecemment ou sont en passe dédarti Depuis les années 70, de nombreux
progres ont été réalisés dans la conception efdhsation industrielle de ce produit. Les
propriétés tribologiques et biomécaniques de lamé&ue d’alumine semblent aujourd’hui
bien connues: nous sommes actuellement a°T§ & 4£™¢ génération de céramique
d’alumine®?’ et sa résistance a I'usure est maintenant bidutie#a28-33

Cependant, plusieurs études, généralement anciemmésémis de sérieux doutes sur
I'utilisation d’un tel matériau dans les PTH, esigtant sur le risque de fracture des implants,
de descellement cotyloidiens voir d’ostéoR)S& Son utilisation avec des implants modernes
sans ciment provoque donc encore des réticenaas geotaines équipes chirurgicales et
freine leur utilisation. Les raisons de cette méfa sont multiples : les grandes variations
dans la qualité intrinséque du matériau, un dessinne conception des implants inadaptés,
mais aussi le peu d’information sur la survie ds teplants (peu de publications ont été
faites sur la survie a long terme de ce couplealteinent avec des protheéses modernes sans
ciment), et les risque de complications propres aeésamiques. Ainsi, la rigidité de la
céramique, qui permet une trés faible usure corepavk autres couples de frottement fait
craindre a certains chirurgiens une non ostéoiatiégr des implants cotyloidiens sans
ciment, par excés de contrainte & la jonction otalinéck?; le risque fracturaire, qui était
important avec les céramiques de premiéré gé@ération semble devenu faible mais non nul
(0,025 % de fracture de téte avec la céramiqueoBifbrte™! 42 pas de fracture de téte
rapporté avec la céramique DéEltanais quelques cas de rupture d'inS€fd, et plus
réecemment, le probleme de grincements ou «squgakisemble prendre une place
importante dans les complications de la céramiqoeeme et fait I'objet de nombreuses
recherches et publicatidgfts*? 46-50
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L’objectif de ce travail était donc d’approfondasl connaissances en matiere d’utilisation du

couple de frottement céramique-céramique dans lamtplogie moderne de hanche, avec

I'utilisation d'implants sans ciment, afin de véeif I'innocuité et la fiabilité de ce matériau

pour une telle utilisation.

Apres un rappel sur I'anatomie fonctionnelle ebilamécanique de la hanche, un historique

sur les PTH et leur fixation sans ciment, et urpedsur le matériau alumine et la fabrication

des implants céramique, nous avons cherché a etudie

La survie sur le long terme des implants céramipramique dans les PTH sans
ciment.

Cette étude a été publiee comme article originahsdle journal International
Orthopaedics (2011), disponible avec les référence

Chevillotte et al: Nine years follow-up of 100 a&eric-on-ceramic total hip
arthroplasty. Int Orthop (2011) 35:1599-160Annexe 1)

L’intérét d’une fixation complémentaire par ajod ds pour ces cotyles « press-fit »,
a couple de frottement céramique-céramique, enctelerstabilité,

Le phénomene de « squeaking », par une étudedgiopie in-vitro du phénomene.
Cette étude a été publiée comme article originahsdde journal Clinical
Orthopedics and Related Research (2010), dispoai#c les références :
Chevillotte et al: The 2009 Franck Stinchfield Awa« Hip Squeaking » A
biomechanical Study of Ceramic-on-ceramic Beariggrfaces. Clin Orthop
Relat Res (2010) 468:345-35@\nnexe 1)

Une partie de cette étude a été publiée en chajsthere :

Chevillotte C et al: Squeaking with ceramic-on-cer@ bearing surfaces:
Biomechanical study.

In: Modern trends in THA Bearings. 91-94; Cobbd(ESpringer 2010ISBN-
978-3-642-13988-8Annexe 1)

Des explants présentant un « squeaking ».

Cette étude a été publiée comme article originahsdaOrthopaedics &
Traumatolgy : Surgery and Research (2012) dispemec les références :
Chevillotte C et al. Retrieval analysis of squegkimplants: Are there related
specific features? Orthopaedics & Traumatology:rgeuy & Research (2012)
98(3):281-287, doi:10.1016/j.0tsr.2011.12.0@nexe 1)
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* Les conséquences du phénomeéne de « squeakinde>lsng terme pour le patient et
sur la longévité des implants.
Cette étude a été acceptée dans le Journal ofofpsttsty et est publiée on line,
disponible avec les références :
Chevillotte C et al. Hip Squeaking: A ten yearldaol-up study. The Journal of
Arthroplasty (2012). Doi : 10.1016/j.arth.2011.24qAnnexe 1).
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Chapitre 1
RAPPELS

|. Anatomie Fonctionnelle et Biomécanique de la mchel>3

L’articulation de la hanche ou articulation coxonférale est I'articulation proximale du
membre inférieur (figure 1). Il s’agit d'une artlation synoviale de type sphéroide (ou
énarthrose), tres emboitée, solide et mobile, appad segments de sphére, pleins et creux,
permettant d'effectuer des mouvements du membkriéur dans toutes les directions de
I'espace. Elle possede trois axes et trois degrédberte :
- Un axe transversal, situé dans un plan frontalowutduquel s’effectue les
mouvements de flexion-extension dans un plan shgitt
- Un axe antéro-postérieur, situé dans un plan shgithssant par le centre de
I'articulation, autour duquel s’effectuent les mements d’abduction-adduction dans
un plan frontal.
- Un axe vertical, qui lorsque la hanche est entjposde rectitude, se confond avec
I'axe longitudinal du membre inférieur, autour deyg’effectuent les mouvements de

rotations latérales et médiales.

Figure 1 : radiographie d’'un bassin de face
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1. Architecture osseuse

L’os coxal constitue le trait d’'union entre la cahenvertébrale et le membre inférieur. La
ceinture pelvienne réalise ainsi un anneau feram@stnettant les efforts verticaux du rachis
lombaire vers les deux articulations coxo-fémoraless lignes de force passent par les
articulations sacro-iliaques, puis par l'intermédia des travées osseuses, vers le cotyle et
vers l'ischion (figure 2).

Figure 2 : lignes de force du bassin

Au niveau de I'extrémité supérieure du fémur, ledpaiu corps (voire plusieurs fois le poids
du corps du fait des actions musculaires) applisuela téte fémorale est transmis a la
diaphyse fémorale via un bras de levier reprégeatde col féemoral. Cet ensemble réalise un
porte-a-faux mécanique avec d’'importantes forcesisillement a la base du col. Pour lutter
contre ce cisaillement, I'extrémité supérieurefémur posséde la encore des systemes de
travées osseuses correspondant aux lignes denf@caniques (figure 3).

Le systéme principal est formé par deux faisceaukalvées s’épanouissant dans le col et la
téte fémorale ; le premier faisceau prend naissamceiveau de la corticale externe de la
diaphyse fémorale et se termine sur la partie igiée de la corticale céphalique (faisceau
arciforme de Gallois et Bosquette), le second preisisance au niveau de la corticale interne
de la diaphyse et de la corticale inférieure du etoke dirige verticalement vers la partie
supérieure de la corticale céphalique (faisceabaé&pe ou éventail de sustentation).

Le systéme accessoire est formé de deux faisce@paneuissant dans le grand trochanter ;

le premier prend naissance au niveau de la caeticaterne de la diaphyse (faisceau
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trochantérien), le deuxieme est formé de fibresicaes paralléles a la corticale externe du
grand trochanter.

On obtient ainsi un double systeme ogival, dansdssif trochantérien d’'une part, formé par
la convergence du faisceau arciforme et du faisteabantérien, dans la téte et le col d’autre
part, formé par I'entrecroisement du faisceau argie et de I'éventail de sustentation.
L’intersection de ces deux derniers faisceaux foume zone dense appelée noyau de la téte
fémorale. Ce systéme ogival cervico-céphalique siggppur une zone extrémement solide, la
corticale inférieure du col, formant I'éperon cealiinférieur de Merkel ou calcar.

Entre les deux systemes ogivaux, il existe une znéagilité, moins résistante, siege des

fractures cervico-trochantériennes.

Figure 3 : le double systéme ogival de I'extrérsit@érieure du fémur (d’aprés Kamida
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2. Les surfaces articulaires

La hanche est une énarthrose. Ses surfaces argswant sphériques.

La téte fémorale est constituée par les 2/3 d'phere de 40 a 50 mm de diametre (figure 4).
Elle est encroltée de cartilage, sauf au nivealadevéa capitis, fossette d’insertion du
ligament fémoral (ligament rond), au niveau du gaatl postéro-inférieur. Cette téte est
supportée par le col fémoral qui assure la jonciieec la diaphyse fémorale. L’axe du col est
obligue en haut, en dedans et en avant. Il formec diaxe diaphysaire un angle dit
« d'inclinaison » (ou angle cervico-diaphysairejnguis entre 120 et 130° (figure 5 a). Cet
angle conditionne la ligne de charge du membreiedé ligne qui unit le centre de la téte
fémorale, le milieu de l'articulation du genou etrhilieu du calcanéus : elle n’est pas tout a
fait verticale et fait avec la ligne verticale @réle I'acétabulum, un angle de 5 a 10°. Des
modifications pathologiques de I'angle cervico-diggdire conduisent donc a des anomalies
des articulations sous jacentes (coxa-vara si léangrvico-diaphysaire est inférieur a 120°
(figure 5b), et coxa-valga si I'angle cervico-digphaire dépasse 140° (figure 5c¢). L'axe du
col fémoral forme avec le plan frontal un angledét« déclinaison » de 10 & 30° ouvert en
dedans et en avant : on I'appelle ainsi angle digsion.

Figure 4 : extrémité supérieure du fémur (d’apresined) Figure 5: angle cervicodiaphysaire

(d’apres Kapandit)
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La cavité cotyloidienne recoit la téte fémoralegfie 6). Elle est située sur la face
externe de I'os iliaque a la jonction de ses tpaigies constitutives. C’est une excavation
sphéroide profonde d’'une valeur angulaire d’envit80°. Elle est circonscrite par un
rebord saillant qui la surplombe : le limbus (sdyrcétabulaire. Le cotyle présente deux
parties : la surface semi-lunaire, périphériquesraitée de cartilage, en forme de
croissant dont les cornes délimitent I'incisuretabélaire et sont reliées entre elles par
un ligament en pont : le ligament transverse deetabulum. La partie centrale du cotyle
(arriere fond cotyloidien) est en retrait par rap@u croissant articulaire et n’entre pas
en contact avec la téte fémorale. Le labrum acé&ablest un anneau fibro-cartilagineux
triangulaire a la coupe qui s’'insere sur le limbasdtabulaire, dont la face axiale, concave
et articulaire, est en continuité avec la surfaamidunaire, et dont la face périphérique
donne insertion a la capsule articulaire. Le labpasse en pont au dessus de l'incisure
acétabulaire et adhére au ligament transverseadétéibulum.

Figure 6 : cavité cotyloidienne (d’aprés Kamifa

Le cotyle est orienté en dehors, en bas et en avaxie du cotyle forme ainsi un angle
de 30 & 40° avec I'horizontale et un angle de 3@%avec le plan frontal. Cela a pour

consequence que la partie supérieure du cotylderdé » la téte en dehors (figure 7) ;
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ce débord est mesuré par I'angle de recouvremagtgae Wrisberg ou angle VCE) qui
est normalement de 25° a 30°. C’est au niveau itlultiocotyle que la pression de la téte
est la plus forte et que le cartilage est le plpaig sur la téte et sur le croissant
cotyloidien.

Lorsque la hanche est en rectitude, la téte fémaralst pas totalement recouverte par le
cotyle, toute la partie antéro-supérieure de sotilage est a découvert. Cela est dd au
fait que I'axe du col fémoral, oblique en haut,dadans et en avant n’est pas dans le
prolongement de I'axe du cotyle, oblique en basgvant et en dehors. Cette situation est
le témoin du passage de la station quadrupedstatian érigée de I’'homme : en station
quadrupéde, les deux surfaces articulaires cointjpbefaitement.

<

Figure 7 : mesure de I'angle VCE
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3. Les mouvements de la hanche

a) Les mouvements de flexion de la hanche (figure 8)
La flexion de hanche porte la face antérieure daulase a la rencontre du tronc (figure

8). La cuisse et 'ensemble du membre inférieurt glonc reportés en avant du plan

frontal passant par l'articulation. L’amplitude flexion est variable selon la position du

genou et le fait que la flexion soit active ou passLa flexion active est moins ample

gue la flexion passive. Lorsque le genou est ételadilexion active n’est que de 90° et

la flexion passive de 120°. Lorsque le genou ésthil la flexion active de la hanche est
de 120° et la flexion passive de 145° car les nass@dchio-jambiers, qui sont des

muscles bi articulaires, sont relachés.

En flexion, tous les ligaments de l'articulatiorxoefémorale sont détendus. Les muscles
intervenant dans la flexion sont l'ilio-psoas, &terius, le droit du fémur, le tenseur du

fascia lata, le pectinég, le long adducteur, leitgac

Figure 8 : Flexion de hanche

b) Les mouvements d’extension de la hanche (figure 9)
L’extension de hanche porte le membre inférieuareigre du plan frontal (figure 9). Elle

dépend également de la position du genou en raissrmuscles ischio-jambiers. Genou
flechi, I'extension active est de 10°, [I'extensigassive de 30°. Genou étendu,
I'extension est globalement de 20°. La limitatioa kextension est due a la mise en

tension des ligaments s’enroulant autour du colof@m(ligament ilio-fémoral). Les
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muscles extenseurs de la hanche sont les museksre(surtout le grand fessier) et les
ischio-jambiers. Le muscle grand adducteur pasiojgalement a I'extension de la
hanche. Cette extension peut étre augmentée parafleement (assouplissement du

ligament ilio-fémoral et bascule antérieure du lmapsrmettant de faire le grand écart).

Figure 9 : Extension de hanche

c) Les mouvements d’abduction de la hanche (figure 10)
L’abduction de hanche porte le membre inférieueatgment en dehors et | éloigne du

plan de symétrie du corps (figure 10). Elle atte36f par rapport a un axe vertical
passant par la téte fémorale. Elle est bloquédapanise en tension des ligaments ilio et
pubo-fémoraux et des muscles adducteurs, puisagautée osseuse du col fémoral sur le
sourcil acétabulaire. Les principaux muscles almlust de la hanche sont le moyen
fessier, le tenseur du fascia lata et le grandefeggr leur insertion sur le tractus ilio-

tibial, plus accessoirement le petit fessier, tégine et I'obturateur interne.

Figure 10 : Abduction de hanche
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d) Les mouvements d’adduction de la hanche (figure 11)
L’adduction porte le membre inférieur en dedanke eapproche du plan de symétrie du

corps (figure 11). Comme dans la position de réiggeles deux membres inférieurs sont
en contact I'un avec l'autre, il n’existe pas deuvement d’adduction pure, celle-ci doit
étre combinée a une flexion ou une extension peupas étre bloquée par le membre
opposé. Elle peut atteindre 30° et se trouve saudependance de nombreux muscles
puissants : les trois muscles adducteurs, le pgeclingracile, les ischio-jambiers et le
grand fessier par ses insertions sur la ligne &insj que le carré fémoral et les muscles
obturateurs. Les muscles adducteurs sont esseati€quilibre du bassin en appui
bipodal et dans certains sports (ski, équitatiba)position assise jambes croisées l'une
sur l'autre associe a I'adduction une flexion et uotation latérale : les ligaments en
flexion sont détendus. C’est la position la plustable de larticulation, qu'il faut

déconseiller aux patients opérés d’'une protheséetde hanche.

Figure 11 : Adduction de hanche

e) Les mouvements de rotation longitudinale de la hame (figure 12)
Les mouvements de rotation longitudinale de la hans'effectuent autour de l'axe

mécanique du membre inférieur. En position de tigdi, cet axe se confond avec I'axe
vertical de I'articulation coxo-fémorale. Dans @editions, la rotation externe porte la

pointe du pied en dehors, et la rotation interneiepda pointe du pied en dedans.
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Cependant, pour la mesure des mouvements de rotetigitudinale, 'examen est
effectué patient sur le ventre ou assis au bordaltable, genou fléchi en angle droit
(figure 12). On mesure alors la rotation exteme latérale) lorsque la jambe se porte en
dedans, et la rotation interne (ou médiale) lordgyambe se porte en dehors. La rotation
latérale peut atteindre 60°. Elle est beaucoup falcige lorsque la hanche est fléchie car
c’est la tension des ligaments antérieurs (iliputo-fémoral) qui la limite. C’est le role
essentiel des muscles pelvi-trochantériens (camédfal, piriforme et obturateurs) et des
muscles fessiers insérés en arriére de l'artianatgrand fessier, fibres postérieures des
petit et moyen fessiers). La rotation médiale fa°® car les muscles sont moins
puissants : les fibres antérieures des moyen #tfpssier, le tenseur du fascia lata et le
grand adducteur (par son faisceau vertical) s@pgamsables de ce mouvement. Elle est
limitée par la tension du ligament ischio-fémoral.

Figure 12 : Rotation de hanche

f) Le mouvement de circumduction de la hanche
Comme pour toutes les articulations a trois degitésliberté, le mouvement de

circumduction de la hanche se définit comme étantdmbinaison des mouvements
élémentaires simultanément autour des trois ax@sqgue la circumduction est poussée
jusqu’a son amplitude extréme, I'axe du membreriaté décrit dans I'espace un cone
dont le sommet est occupé par le centre de I'daticun coxo-fémorale : c’est le cone de
circumduction. Ce cbne est irrégulier car les atagés extrémes ne sont pas égales dans

toutes les directions de l'espace. La trajectoiéerite par I'extrémité du membre
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inférieur n’est donc pas un cercle mais une cositngeuse parcourant différents secteurs
de I'espace déterminés par l'intersection des tpténs de référence : plan sagittal dans
lequel s’effectuent les mouvements de flexion-esitam plan frontal dans lequel
s'effectuent les mouvements d’abduction-adductidnpkn horizontal dans lequel

s’effectuent les mouvements de rotation.

4. Facteurs de coaptation de l'articulation (figurel3)

La coaptation de [larticulation est permise toutalsird par la profondeur de
I'acétabulum, recouvrant la téte fémorale en positlie rectitude. Comme l'acétabulum
est limité a une demi sphere, la téte fémoralpad pas étre retenue mécaniquement
uniquement par le cotyle osseux. Celui-ci est augéau niveau de sa surface par le
bourrelet cotyloidien qui approfondit le cotyleypettant ainsi a la cavité cotyloidienne
de dépasser la demi sphére et de créer ainsi uplecalemboitement. Le bourrelet
cotyloidien permet donc de retenir la téte fémorale

De plus, la zone orbiculaire de la capsule articelgpermet un rétrécissement de la
capsule et favorise I'enchassement de la téte f@smopntre I'acétabulum.

La pression négative intra articulaire, et la tensdes ligaments passifs et actifs

favorisent aussi une meilleure cohésion des swsfadeulaires.

Figure 13 : Facteurs de coaptation de la hancheyfdés Kaming)
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5. Facteurs musculaires et osseux de la stabilité th hanche

La stabilité de la hanche est assurée par desufacteusculaires et architecturaux. Les
muscles pelvi trochantériens et fessiers (surtetit pt moyen fessiers), ont une force
coaptatrice du fait de leur direction de tractionghe de celle du col fémoral. lls sont
ainsi appelés muscles appendeurs de la hanche.

L’orientation du col fémoral, dans le plan fronal horizontal, intervient aussi dans la
stabilité de la hanche. Une coxa valga favoridarduxation pathologique dans les
mouvements d’adduction, en renforcant la composhxi@nte des muscles adducteurs.
De méme, une antéversion excessive du col favariseluxation pathologique dans les
mouvements de rotation externe.

Ces facteurs sont a prendre en considération lone érthroplastie totale de hanche pour
assurer la stabilité de la prothése : I'orientati@s pieces fémorales et acétabulaires, le
respect de l'offset pour la tension adéquate descles fessiers et le respect et la
reconstruction musculaire au niveau de la voie @fdbseront autant de facteurs gage

d’'une bonne stabilité prothétique.
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Il. Historique des PTH et origine de la fixation sins ciment>* 5565758

La prothése totale de hanche a révolutionné I¢etrent de I'arthrose invalidante pour
des millions de patients. Elle repose sur une ftigcienchirurgicale qui a évolué depuis la
fin du XIX®siécle. De nombreux matériaux ont tout d’abordritErposés entre la téte du
fémur et le cotyle pour tenter de remplacer leileggt perdu (platre, buis, caoutchouc,
plomb, zinc, cuivre, or, argent, fragment de vesieporc...). Cependant, aucun ne
donna satisfaction étant trop fragile, trop mourop toxique.

Les premiers résultats convaincants seront obtend®923 par Smith-Petersen. Ce jeune
chirurgien américain a I'idée d’interposer une depde verre entre les deux surfaces de
la hanche (figure 14). Cette lentille de quelquekimetres doit « guider le travail de
réparation de la nature » pour produire du fibrolegre. C’est a cette période que
commence la premiere fabrication industrielle desthgses de hanche, ce modele de
cupule en verre étant alors fabriqué par un vedieMassachusetts, McAllister Bicknel.
Cependant, toutes les cupules en verre implantassemnt et Smith-Petersen devra
réopérer la totalité de ses patients. Par la siitemplacera le verre par des matériaux
plus solides (Viscaloide1925, PyreX 1933, Bakélit€ 1937, Vitaliun® 1938).

A la méme époque, Hey-Groves (1922) propose unee approche (figure 15): il
remplace la totalité de la téte fémorale par ut@gpen ivoire. Cette intervention restera

un cas isolé, bien que le résultat soit satisfaigaatre ans apres.

Figure 14 : Lentille de verre de Smith-Petarse Figure 15 : Sphére d’'lvoire de Hey-@es
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En 1946, les fréres Judet congoivent la premiéoghpse qui sera posée en nombre. lls
remplacent la téte fémorale par une sphere de dgkeximétacrylate de méthyle) de
méme diametre, fixée sur un pivot traversant degrapart le col du fémur (figure 16). A
court terme les résultats sont bons, mais ils s&aeat décevants a moyen terme, du fait

des particules d’usure de I'acrylique (qui seranalomné en 1949 au profit du métal).

Figure 16 : Prothése de Judet

A cette époque, le probleme rencontré par les @iegns est la mauvaise fixation a I'os
de la nouvelle téte du fémur. Austin Moore propasars en 1950 une méthode de
fixation révolutionnaire: la téte métallique semrtpe par une tige fichée dans le canal
médullaire du fémur (figure 17).

Figure 17 : Prothése de Moore
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Cependant, l'usure du cartilage est double dantht@se: elle touche la téte fémorale
mais également le cotyle. McKee reprend donc l'idagiliser le couple métal-métal
proposé par Wiles avant la seconde guerre mongiiale que la téte métallique s’articule
dans le cotyle osseux recouvert d’une coque mat@l{figure 18).

De 1956 a 1960, 26 personnes seront opérées. adtaté sont plutbt satisfaisants a plus

de 10 ans, mais dans 10 cas sur 26 il y aura wecémdr descellement.

Figure 1Brothéses de McKee

Dans les années 60, Charnley propose lutilisatin cotyle en plastique dur
(polyéthylene), associé a une toute petite téteofalm métalligue de diamétre 22 mm
(figure 19). Le moyen de fixation retenu est ddjlisé par les dentistes ; 'utilisation du

polymétacrylate de méthyle, qu'’il appellera « citgs ».

Figure 19 : Prothése de Charnley
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Devant les résultats de Charnley, McKee évoluenesssivement pour finalement
utiliser la cimentation (1960) et le couple métalygthylene (1974).

A partir des années 1970, deux axes de recheroffeest aux chirurgiens : la recherche
de nouveaux couples de frottement autres que lalipélyéthylene, et une méthode de
fixation plus performante que le ciment. Le dévekipent des prothéses non cimentées
prend en compte le dessin des implants, les ptépries alliages les composant, et leur
état de surfacé®®!

Ces premieres expériences ont montré que la fixakss PTH non cimentées fait appel a

deux principes : l&ixation primaireet lafixation secondaire

La fixation primaire qui définit la stabilité primaire, est obtenue moment
méme de I'implantation. Elle est conditionnée @afdrme de I'implant, par la technique
de mise en place mais aussi par I'état de surfatzeragosité ; le dessin et la géométrie
des implants permettent une macrostabilité et tl'éa surface leur permet une
microstabilité?.

Au niveau des cupules, cette stabilité primaireobs¢nue soit par effgress-fit(cupule
impactée en force dans la cavité acétabulaire giskhent préparée), pouvant étre
amélioré par une fixation complémentaire au moyerpdintes, de vis ou d’ergots, soit
parvissage(cupules ou anneaux vissant, dont la face exissngorte un pas de vis), ou
enfin parsimple appui(cupules appuyées implantées sans encastreméaitcenet dont

la stabilité primaire est assurée par vissage).

Au niveau du fémur, la stabilité primaire des tigesn cimentées repose sur deux
concepts : legdiges autobloquanteslroites, de section rectangulaire, comportant un
blocage diaphysaire par effet de coin, parfois @ésa un remplissage métaphysaire
permettant un blocage réparti sur toute la tigdeetiges anatomiquesomportant une
partie métaphysaire proche de I'anatomie permettanmemplissage proximal optimal et
assurant un blocage de type « press-fit » danigiam métaphysaire. Le concept de tige
fémorale réalisée sur mesure apres analyse tomitmteesrique du fémur représente

I'optimisation du concept de tige anatomiqeQuel que soit le principe mécanique de
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fixation primaire, a I'acétabulum ou au fémur, takslité primaire est améliorée par la
rugosité de la surface et par la réalisation derostitictures externes telles que des
rainures, des écailles, des pointes de diamanteidgss, un pas de vis, des ailettes, des
picotss,

La fixation secondaireglite biologique, est acquise par une repousse sssaul
contact de I'implant, correspondant a l'ostéo-inééign, garante de la stabilité de la
fixation a long terme. Cette réhabitation osseusdadsurface de l'implant est sous la
dépendance de I'état de revétement de la protha@sele relief de la face externe va
permettre la pénétration d'os dans les anfracté®sie la surface et augmenter ainsi la
surface de contact entre I'os et la prothese. &#peend de I'aspect du revétement qui
peut étre constitué de reliefs de profondeur végjalicroreliefs (1Qm), structures
microporeuses (100 a 10Qf), structures macroporeuses ou macroreliefs () avec
un effet mécanique. Mais le revétement peut aussibéoactif (projection de céramique

phosphocalcique, le plus souvent hydroxyapatitepeant un effet biologiqé
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l1l. Le Matériau Alumine

1. Historique du couple céramique-céramique dans lesTH 64

L’origine du terme « céramique » vient du gk&tamos « argile » ou « terre a potier ».
Il s’agit d’'une terre cuite qui, aprés expositiodaachaleur, subit une transformation
définitive. Dans les prothéses de hanche conterm@sale couple de frottement est
devenu le facteur principal de la longévité prathéf®. En effet, les descellements
peuvent avoir une origine mécanique, c'est-a-df® dux contraintes existantes sur les
matériaux et sur l'os, ou, de fagon plus importantee origine biologiqué: Les
matériaux prothétiques, et notamment les débrisswia) induisent des réactions
ostéolytiques. Lorsque l'ostéolyse est importante,descellement survient. Parfois, il
existe des descellements mixtes, les facteursdigples et mécaniques étant associés. La
recherche de I'amélioration des couples de frottensgest développée a partir des
années 1970. Ainsi, le Dr Boutin développa, elfaboration avec la société Ceraver,
une prothese de hanche composée d'une téte fémeradkun insert en céramique
d’alumine (AkOs) en 1970. Ce type de prothése fut implanté pounrdanieére fois a la
clinique Marzet a Patf: 84 ’En 1977 a Paris, le Professeur Sedel commenghsiie
couple céramique-céramique avec un cotyle en cframd’alumine massive cimenté
ainsi qu'une tige en titane cimentée. Parallelement Allemagne, la société
Friedrichsfeld commence a s'intéresser aux apphicatde la céramique en orthopédie.
Durant les années 1970, le professeur allemanceliigier, en coopération avec la
société Osteo, développa une prothése de hancheimentée avec une téte fémorale et
un insert en céramique d’alumine. Ces types dehpsat ont été implantés pour la
premiére fois en 1974 en Allemagne a Homburgfade développement de cette
biocéramique a été mené pour la société Feldmiliedeyviendra la société Ceramtec
AG. La céramique de Zircone (Zsa été introduite en France par le groupe Saint-
Gobain Norton Desmarquest en 1985 puis aux Etais-8m 1989. Pour des raisons
techniques, la production de ce type de céramiqa& aabandonnée par le groupe en
2001. La derniére génération de céramiques massEgexomposée de céramiques

composites, dont la céramique delta® est I'élénemqdlus représentatif. 1l s’agit d’'une
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céramique avec une matrice d’alumine mais incldastparticules de zircone tétragonal
qui servent d’amortisseurs, car plus élastiquesiestparticules d’oxyde de chrome qui
servent alors de diffuseurs de contraintes, peameth I'alumine de devenir moins
fragile. Il est proposé aujourd’hui une grande gamte couples de frottement pour
prothese de hanche de méme que pour les prothésegertbu, avec des tests en
simulateur trés séduisants mais seuls les résaltaigues pourront confirmer l'intérét de

ces types de céramique.

2. Composition et propriétés de I'alumings: 6869

La céramique d’alumine utilisée dans les PTH et céramique dense polycristalline
obtenue & partir de poudre d’oxyde d’aluminium coespée a tres haute température
(1600°C). Ce matériau est stable et chimiquemesten|l est d’'une trés grande pureté
(>99.5) et de haute densité (>3.94), qui résidtecrrosion in vivo. Sa mouillabilité est
plus élevée que celle des métaux et polyméresdangl44°) et offre une lubrification
articulaire optimale. La fabrication de cette aloeni« chirurgicale » requiert une tres
haute technologie et des controles séveres, quidetaillés dans le chapitre suivant, dont

dépendent étroitement ses propriétés biologiqueseaniques.

Ses propriétés mécaniques sont directement infagEngar la qualité du matériau
(densité, pureté, taille des grains) et se sotiemeint améliorées au cours du temps. Par
ailleurs, il s'agit d’'un matériau trés dur. Sa sémnce aux rayures est de 30 a 40 fois plus
élevée que celle des alliages métalliques, ceuj@ioinfere une résistance exceptionnelle
a l'usure. Par ailleurs, l'alumine est un matér@drémement rigide, (E= 380 GPa)
respectivement 100 et 300 fois plus rigide quepldgmeres et I'os, possédant une faible
capacitée de déformation et d’absorption des chdgstte rigidité entraine des
conséquences multiples : tout d’abord, la sphéridés surfaces de frottement doit étre
tres précise, afin d’obtenir une parfaite congreende diminuer au maximum les

contraintes locales et de permettre une bonneficddron de I'interface.
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Par ailleurs, la différence d’élasticité entre &amique d’alumine et 'os augmente les
contraintes en cisaillement au niveau de lintexfagxpliquant ainsi les difficultés de

fixation des cotyles d’alumine massive rencontnésda passé 3° 7073

Enfin, I'alumine présente une faible résistance drdcture, faisant de ce matériau un
matériau « fragile » au sens mécanique, avec ufendd@tion sous contrainte linéaire

sans déformation plastique, jusqu’'a la fracturertddges études ont ainsi insisté sur le
risque fracturaire de la céramique en orthopédads ma plupart utilisaient une qualité de
matériau médiocre et/ou une conception et un delesinmplants inadaptés. Le risque de
fracture actuel le plus élevé est estimé a 1/2@00use période de 10 ans, du fait de
I'amélioration des procédés de fabrication, destrétes rigoureux de la qualité et des
produits finis (diamétre de téte, angle et rugoditécdbne morse), et l'utilisation d'une

technique chirurgicale adaptée. Ce risque fracmiragste comparable au risque de

fractures d’autres matériaux tels que les polymeétresétaui® 5% 74,

Concernant les propriétés tribologiques de la c&pa® son usure apparait
essentiellement par excavation des grains, et dégerses propriétés physico-chimiques
(mouillabilité, dureté), de sa qualité (taille dgains), du dessin des implants (sphéricité,
fini de surface, « clearance » ou jeu articulagegnfin de la position des implants. Le
couple alumine-alumine offre un tres faible tauxsire, plus faible que le métal-métal
ou métal-polyéthyléne. In vitro, le taux d’usure stue entre 0.03 et 16 microns par
millions de cycles dans des conditions nornaléd % Ces résultats ont été confirmés in
vivo, avec des taux d’usure linéaire variant de28.@ 5 microns par an sur des cotyles
stable$® 75 alors que le couple métal-polyéthyléne donne tdesx d’usure variant
habituellement entre 100 et 200 microns par an. t&siltats en terme d'usure
volumétrique sont encore plus éloquents avec undawsure d’environ 2000 a 5000 fois
plus faible que celui du couple métal-polyéthyl@tet0 fois plus faible que celui du
couple métal-métal. De plus, le couple alumine-ahenposséde un coefficient de friction
tres bas, qui diminue initialement puis se stabiBs0.006 apres une courte période de
rodage, contrairement au couple métal-polyéthylunelui, augmente initialement puis

se stabilise aux environs de 4:18
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Concernant les propriétés biologiques de la céramiqgl s’'agit d’'un matériau
biologiquement inerte, qui provoque une réponsaild@re tres pauvre. Son implantation
intraosseuse aboutit soit a lune réaction fibressiea un contact direct, en fonction de la
forme de limplant (massif o particules) et des diions mécaniques locaf&s®8 7780

En I'absence de contraintes mécaniques, le taugodéact direct entre la céramique
d’alumine massive et I'os varie de 70 a 100%, niaigexiste aucune liaison chimique.
Le contact direct est favorisé par les forces empressions, alors que les forces en

cisaillement favorisent la formation d’'une membréibesuse au niveau de l'interface.

Au cours du temps, la qualité de la céramique B&sé de s’améliorer. Ainsi, dans les
années 80, elle possédait une densité peu élewdw gtorosité relativement importante,
surtout en raison de la grosseur de ses grainuifega densité a augmenté, sa porosité a
diminué et la taille maximale des grains est pas&B0 microns en 1970 a moins de 5
microns dans les années 1998 Ceci a été permis par 'amélioration des procétiés
fabrication, e, particulier du procédé high ististpressure (HIPY®. Par conséquent, les
propriétés meécaniques et tribologiques de la cémaeniont été améliorées, avec une
diminution du risque de fracture.
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IV. Fabrication des implants céramique®!

La fabrication des implants commence tout d’aboest Pélaboration de la poudre
d’oxyde d’aluminium. Les composants sont filtréglamgés et purifiés sous forme d’'une
« barbotine » (alumine + eau). La barbotine estigmstomisée, ce qui permet d’obtenir
une poudre fine et sphérique. Les premieres géoésat’alumine étaient issues de
poudre pure a 99,5%. Des contaminants tels qusilleates pouvaient créer des phases
vitreuses sur les extrémités du cristal de céraenigu ainsi dégrader ses propriétés
mécaniques®. L'utilisation de poudre d’alumine de meilleureatjté et 'amélioration
des procédés de fabrication permettent d’obterérpgudre ayant une granulométrie plus

fine et un degré de pureté plus élevé, entre 999,8%.8!

Compressage et usinage :

La poudre d’alumine esbmpressée pour former un cylindre compact mais ldatureté
est encore tres faible (figure 20). Ce cylindreceststitué de particules agglomérées dont
la densité est 50 fois inférieure a la densitéléin&e cylindre sera alors usiné pour

donner la forme souhaitée (téte ou insert) (figikre

Figure 20 : Compressage de la poudre d’alumine.ofk CeramTec)
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Figure21 : Usinage des piéces. (Photos CeramTec)

Frittage :

Le frittage (figure 22) est le procédé de cuissonapnsiste a transformer les particules
agglomérées en corps dense microcrist&flina température de cuisson se situe entre
1400 et 1500°C. Les particules (grains de la pguskeesoudent les unes aux autres, en
éliminant la plupart des pores ou des cavitésstitalles, et, en conséquence, le corps se
contracte et durcit, tout en gardant sa forme dmdéApres frittage, le volume de la

piece se trouve donc réduit de facon importante¢ ane porosité trés faible.

: <:| Aprés frittage

Figure 22(Photos CeramTec)
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Traitement “Hot lostatic Pressing” (HIP) :

Le procédé de frittage appelé « Hot isostatic jmgss a été introduit en 1995. La
combinaison de la température et de la pressidtO(® bars) permet de réduire la taille
des grains et d’augmenter la résistance mécanicese températures utilisées dans le
processus HIP sont inférieures aux températureBitthge classique : ceci permet de
réduire la vitesse de croissance du grain dondilee tmoyenne sera inférieure aufh
(avant ce type de traitement, la densité de lanuérze d'alumine frittée était comprise
entre 3,94 et 3,96 g/dn Lorsqu’une téte fémorale frittée est soumisepancessus

d’HIP, une densité maximale de 3,98 glast atteinte, proche de la densité théorique.

Ce processus permet I'optimisation des propriétésndtériau telles que la densité, la

taille du grain ainsi que leur répartition plus famgane (figure 23).

Figure 23(Photos CNRS DAE)

Rectification :

Les pieces sont ensuite rectifiées pour obtergétamétrie finale (figure 24).

Figure 24 : Rectification (Photos CeramTec)
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Polissage :

Le polissage a pour but d’obtenir I'état de surfatk géométrie exigés par la norme
(figure 25).

Figure 25 : Polissage (Photos CeramTec)

Contréle de la sphéricité :

De multiples contréles sont ensuite effectués avamtorisation de mise sur le marché

de chaque piece :

- Contrdle visuel (aspect, défauts, etc.)
- Contrdle a la loupe binoculaire.

- Contrdle au microscope.

- ContrGle de la dimension du cone de la
téte, (zone permettant 'impaction en

force de la téte sur le col de la prothese)

- Bain de pétrole (visualisation a l'ultra

violet)

Au total plus de trente contréles sont effectués.
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Chapitre 2

SURVIE ALONG TERME DES IMPLANTS
CERAMIQUE-CERAMIQUE DANS LES PTH
SANS CIMENT®

INTRODUCTION

Il existe encore de nombreuses inquiétudes chetaimer chirurgiens concernant
l'utilisation des PTH avec un couple de frottemeBtamique-céramique. Parmi ces
inquiétudes figurent la stabilité de la fixationsdenplants dans le temps, les problemes
de fracture de céramique, ou encore les problémeebrdit. Bien que ce couple de
frottement soit a I'heure actuelle reconnu comment@ns générateur d’'usure par des
études in vitro et in vivid' 88 la littérature est relativement pauvre sur I'éudlong
terme des PTH modernes, sans ciment, avec unuplede frottement. Récemment, des
causes d’échec meécaniques ont été rapportées dahgétature avec la troisieme
génération d’alumine, mais il s'agissait d'insesendwichs céramique-polyéthylene et
ces échecs sont probablement dus a une mauvasd®iiixdu sandwich et un fluage du
polyéthylen&” 88 e service des Professeurs Carret, Béjui-Hugu&ugen (Pavillon T,
Hoépital Edouard Herriot, Lyon), est progressivempassé de la fixation cimentée a la
fixation sans ciment dans les protheses totaldsmdehe de 1995 a 1998. L'utilisation du
couple céramique-céramique a débuté en octobre 4980 des implants sans ciment.
Depuis novembre 1999, plus de 1600 implants cénaenigramique ont été posés :
jusqu’en avril 2002, le service du pavillon T nesghbsait que de tétes céramique de
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diametre 28 mm puis a cette date sont apparuettssde diametre 32 mm et en 2003
des tétes de diamétre 36 mm. A partir d’octobre52@0utes les protheses totales de
hanche céramique-céramique sont implantées panitgeh chirurgicale assistée par
ordinateur (systeme de navigation chirurgicale Awigibn), afin d’optimiser le
positionnement relatif des deux implarfiert de cette expérience, I'objectif de ce travail
était d’étudier le devenir, a long terme (9 ansredeul moyen) des 100 premiéres
protheses totales de hanche a couple de frotterdeatique-céramique implantées dans
ce service, afin de pouvoir analyser la survie,snaaissi les échecs et les complications
pour en retirer les éléments essentiels permettatitenir par la suite des résultats
fiables et durables avec le couple de frottemeraroigue.

Cette étude a été publiée comme article originahsdée journal International
Orthopaedics (2011), disponible avec les référerClsvillotte et al : Nine years follow-
up of 100 ceramic-on-ceramic total hip arthroplasty Orthop (2011) 35:1599-1604.

42



MATERIEL et METHODE

I. Implants chirurgicaux

bY

Les implants décrits a ce chapitre sont les implaae référence utilisés pour les

différentes études de ce mémoire, sauf indicatoottraire.

1. Le cotyle horizon

a) Présentation générale du produit

Le cotyle Horizon fait partie de la gamme de cotséms ciment de®f intention de la

société Amplitude. Il est commercialisé depuis 1999

Le cotyle Horizo permet de mettre en ceuvre un couple de frottero@m@mique
d’alumine-céramique d’alumine. L'utilisation de cetyle se fait exclusivement avec des

tétes fémorales en céramique d’alumine.

b) Description du cotyle

» Cupule métallique

Le cotyle Horizoff est destiné a étre fixé sans ciment par effet peess-fit », pouvant

étre complété par une ou plusieurs vis a 0s sporgialement bi-corticales.
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La cupule métallique est hémisphérique avec un pidliesupérieur. Ce « plat » limite le
risque d’étre en appui osseux dans cette zone autédt d’'étre en appui au niveau
équatorial ou se situe I'ancrage primaire : « kespfit ».

Le press-fit situé en zone équatoriale de la cupsteconstitué d’un relief en « chevron
inversé ». Les rainures équatoriales évitent laugion et I'extrusion du cotyle par
rapport a I'os. Les rainures inversées longitudisassurent la stabilité en rotation. Ce
relief est surdimensionné par rapport au diamegractupule, réalisant une surélévation
de + 1 mm au diametre.

La cupule métallique, réalisée en alliage de ti{@#e6V ELI) implantable est recouverte
de 80um d’hydroxyapatite (HAP) sur sa surface cravafin de favoriser I'ancrage

secondaire.

\ Pole plat

' Press-fit : relief en
chevron inversé

Dans la zone inférieure du cotyle Horizon, se prEseine « lumiére » permettant de

visualiser si 'impaction du cotyle prothétique ddios est satisfaisant.

Dans la zone supérieure du cotyle Horizon, il g @dssibilité d'implanter au maximum
cing vis a spongieux. Ces vis de diametre 6,5 mmh spécifiques au cotyle Horizon. La
téte des vis ne dépasse pas dans la partie coduasatyle. Lors de leur implantation, les

vis peuvent étre orientées.

| __—  Zone de vissa(

| Lumiére de visuasatior
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Insert céramique d’alumine :

Les inserts sont en céramique d’alumine Biolox &d¢@eramtec) : céramique d’oxyde
d’aluminium. lls sont affleurant au bord du métakck et ne sont pas protégés par un
anneau de titane en surélévation comme sur cedainss modeéles.

La fixation de l'insert céramique (d€™S génération) se fait par I'intermédiaire d’'un céne
morse a 18°.

L’épaisseur minimale de I'insert céramique est derbm pour le fond de I'insert, et de
5.8 mm sur les bords.

Les inserts existent dans une version pour tétasr#les de 28, 32 et 36 mm.

La «clearance » moyenne entre la téte céramiquénseért cotyloidien est comprise
entre 20 et 80 pum.

Un insert peut étre compatible pour deux diamétessupule métallique.

Un insert en céramique d’alumine Biolox Forte pétute associé avec une téte en
céramique Biolox Forte et Delta.

Les tétes métalliques ne doivent pas étre assagisemserts céramiques.
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c) Gamme d’implants
Les cupules métalliques sont déclinées en 9 tailleksdiametre 48 mm au diameétre 64

mm avec un incrément de 2 mm entre deux tailles.

Les inserts sont disponibles pour des tétes deéadiar28, 32 et 36 mm. Pour des raisons
d’épaisseur d’alumine suffisante, certains inseesont pas disponibles pour les petites
tailles de cupule métallique. Par exemple pouratgle de diameétre extérieur de 48 mm,

s'il lui était associé un insert pour téte de 32 ,ninnesterait 8 mm au rayon a répartir

entre I'épaisseur de la cupule métallique et I'ithsa céramique, ce qui est beaucoup trop
faible. C’est la raison pour laquelle les insertsuptéte de diamétre 32 mm sont

disponibles a partir de la taille 50 mm et pourtées de diametre 36 mm a partir du

diametre 56 mm.

Sur le schéma ci-dessous est représentée la gamoupdles métalliques et d’'inserts par
taille de téte fémorale. Un insert peut étre cofibf@mtpour deux diametres de cupule

métallique : l'insert a la méme épaisseur et d'épiaisseur de la cupule métallique qui

varie en fonction de la taille.

Par exemple, I'insert 39/28 peut étre implanté avee cupule de diametre 50 et 52 mm.
Dans la désignation 39/28 de linsert : 39 désilgndiamétre en haut du cbne et 28 le

diametre de la téte.

0 52

56 58 B0 B2 B4

Y Y Y Y Y Y Y B

Gamme des cupules métalliques

A TiFs A53 1B J2 B2 52728

Inserts pour téte 28 mm S it B L e o =
@ 4k S 4 & & A £

Inserts pour téte 32 mm 985z #1032 Mz AR BRos

i a & 4 4k A AR @

Inserts pour téte 36 mm 448 aard 5338

dh 4 A 4 &

Compatibilité des tailles de cupules avec les tak d'inserts
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2. Latige intégrale

a) Présentation générale du produit

La tige Intégral® fait partie de la gamme de tige d&®lintention de la société
Amplitude.
Elle est commercialisée depuis 1999.

Il s’agit d’'une tige droite destinée a étre fixéas ciment.

»

{
¢) f Tige Intégrale® Modulaire

/ . Tige Acor®
Tige Intégrale®
Tige Logic®

Tige Generi®

47



b) Description de la tige fémorale

La longueur de col est identique, quelle que soitallle, 38.3 mm entre le sommet du
cbne et la résection cervicale (soit 34 mm entne$action cervicale et le centre de téte
en col moyen).

L'angle cervico-diaphysaire est identique quelle sait la taille, 137°.

La forme des sections composant la tige est deefarmalaire sans angle vif afin de
répartir les contraintes et d’avoir un remplissagseux optimal. La progression entre

chaque taille est homothétique.

_’17&77} e

= Forme ovoide

= Absence d’angle vif

E i .
=32 I
=z

E 2

E2

Ed

=

Remplissage métaphyso-diaphysaire :
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Afin de faciliter I'amplitude de mouvement tout grduisant le risque de luxation par
effet de levier, la tige présente un cone de ptitke 10/12 et d'angle 5°42’.
Ce cOne de petite taille offre un débattement aiguplus important de 10°, par rapport

aun cone 12/14.

Céne 10/12 (5°42)

La tige Intégral®@ de 1ére intention est réalisée en alliage dedittTA6V ELI)
implantable.

La partie proximale présente des rainures longitalds d'environ 2 mfnde section,
destinées a favoriser l'ancrage osseux. En padigeh ces rainures ne sont pas
débouchantes pour faire obstacle aux particulesudéu En partie basse, elles s’arrétent a
mi-longueur environ et sont débouchantes pourifecilextraction si nécessaire.

En dehors des parties recouvertes d'HAP et du désesurfaces sont polies miroir
(jonction cone tige).

Un revétement d’'HAP, d’'une épaisseur d’envirorpy@t) est présent sur toutes les parties

en contact avec l'os.
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3. Les tétes fémorales :

Les tétes fémorales pour la tige Intégrale somatigles en deux matériaux :
o Téte fémorale métalligue M3ONW
o Téte Céramique d’alumine Biol&X¥orte
Les tétes sont disponibles en 3 diamétres et dikurg de col
Pour l'utilisation avec le cotyle Horizon, seules ltétes en céramique d’alumine sont

utilisées.

Tétes Alumine

@ 28 Col court (-3.5 mm)
@ 28 Col moyen (0 mm)
@ 28 Col long (+3.5 mm)

@ 32 Col court (-3.5 mm)
@ 32 Col moyen (0 mm)
@ 32 Col long (+3.5 mm)

@ 36 Col court (-3.5 mm)

@ 36 Col moyen (0 mm)
@ 36 Col long (+3.5 mm)
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Description de la population étudiée

1. Epidémiologie

Nous analysons les 100 premieres protheses tadeldsanche a couple de frottement
céramique-céramique implantées dans le servicehuergie orthopédique du membre
inférieur des Professeurs Carret, Béjui-Hugues eye®, au Pavillon T du Centre
Hospitalier Edouard Herriot (Lyon). |l s’agit d’'anétude rétrospective sur une série
continue de patients. La premiere implantation &ezuen octobre 1999 et la 10PTH a
été implantée en décembre 2000.

Ces 100 premieres PTH a couple céramique-céranogtieété implantées chez 92
patients. La population comprenait 33 femmes di&imes (sex-ratio = 1,8).

Il sS’agissait de 50 hanches gauches et de 50 hamthtes.

Huit patients ont été opérés des 2 hanches duettetpériode (2 femmes et 6 hommes).
Le poids et la taille étaient en moyenne de 75tkgs® cm. L’indice de masse corporelle
moyen (IMC) était de 26 [16.9 ; 44,5].

L’age moyen lors de la chirurgie était de 52,3 amsc des extrémes allant de 20 a 73
ans.

Les données épidémiologiques ont été regroupéeslelaableau 1.

100 hanches

92
Patients (8 bilatérales)
Femme 33
Sexe
Homme 59
Droit 50
coté
Gauche 50
Age lors de la chirurgie 52,3 [20; 73]
IMC lors de la chirurgie 26 [16.9; 44,5]

Tableau 1 : Population étudiée
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2. Etiologies

L’indication de PTH était: une coxarthrose pringtidans 54 cas, une coxarthrose
destructrice rapide (CDR) dans 2 cas, une coxiiengioide dans 4 cas, une ostéonécrose
aseptique dans 16 cas, une coxarthrose secondairgice architectural (dysplasie,
luxation congénitale, séquelle d’ostéochondritguséie d’ostéoarthrite) dans 13 cas, une
coxarthrose secondaire sur fracture du cotyle 8ares, une reprise bipolaire dans 4 cas
(dont 1 reprise sur fracture du cotyle), une frextdu col du fémur (démontage
d’'ostéosynthése) dans 1 cas, et 1 désarthrodeseéticdogies sont regroupées dans le
tableau 2.

Etiologies Nombre
Coxarthrose primitive 54
Coxarthrose destructive rapide 2
Coxite rhumatoide 4
Ostéonécrose 16
Coxarthrose secondaire (vice
architectural) 13
Coxarthrose secondaire (fracture cotyle) 5
Reprise bipolaire 4
Fracture du col (démontage
ostéosynthese) 1
Désarthrodése 1
Total 100

Tableau 2: Etiologies
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3. Antécédents de la hanche avant I'intervention

Onze patients ont été opérés au moins une foig &vamse en place de la prothése.

Les interventions sont rassemblées dans le taBleau

Type d’intervention Nombre
Arthrodese 1
PTH 4
Ostéosynthése de fracture 1

du col du fémur
Ostéosynthése de fracture )
de cotyle
Ostéotomie de bassin 3

Tableau 3: Antécédents de la hanche avant I'intentien

4. Scores cliniques avant chirurgie

Le score de Harris (Annexe 2) en pré-opératoirg étamoyenne de 41,4 et le score de
Postel Merle d’Aubigné (PMA) (Annexe 3) en pré-@iéire était en moyenne de 7,9.

Les résultats sont regroupés dans le tableau 4.

Harris pré PMA pré

opératoire opératoire
Moyenne 41,4 7,9
Dev. std 7,5 1,9
Minimum 20 3
Maximum 60 13

Tableau 4: Scores cliniques avant chirurgie
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Technique chirurgicale

La mise en place d’'une prothése totale de hanalaentgue-céramique ne peut et ne doit
se faire que sous certaines conditions, concerlegapiatient mais aussi la technique
chirurgicale proprement dite ;

1. Planification

Le bilan radiographique pré-opératoire, avec umgographie du bassin debout de face,
(agrandissement 100%), et une hanche de profingtela réalisation d’'une planification
précise pour déterminer la hauteur de coupe awanide col fémoral, afin de respecter la
longueur de membre voulu ainsi que l'offset, etdimner une idée de la taille des
implants a utiliser (figure 26). Si le patient péte une inégalité de longueur des
membres inférieurs en pré-opératoire, des clichdseading sont réalisés pour apprécier
la souplesse rachidienne et décider alors d’unkséfan des membres inférieurs lors de
la réalisation de la PTH.

Figure 26: Planification pré-opératoire
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2. Anesthésie
L’anesthésie était soit générale soit locorégior@ehianesthésie). L'indication était

posée en fonction de I'appréciation de I'anesthégtdes désirs du patient.

3. Installation de I'opéré
Le patient était installé en décubitus latéral av@es pubiennes et sacrées. Souvent, un

coussin d’horizontalisation du membre inférieur r@pétait mis en place (opérateur

dépendant).

4. Voie d’abord
La voie d'abord était latérale, postéro externer@@f patients et antéro externe selon

Hardinge pour 65 patients.

5. Temps cotyloidien
La préparation acétabulaire était classique et ceégsola résection du bourrelet

acétabulaire et I'ablation d’éventuels ostéophygled’arriere fond, avant la préparation
du cotyle par des fraises de diamétre croissarmeAavoir testé, au moyen d’une cupule
d’essai de la taille correspondant a la derniéagsdr utilisée, la bonne congruence de
I'acétabulum, une cupule définitive iso fit étaitpactée en force. L'orientation de celle-
ci par rapport au plan horizontal était de 45° fmmtal et 25° d’antéversion. Dans pres de
la moitié des cas (49/100), des vis étaient ajeuti€eprincipe pour une meilleure stabilité

primaire. En aucun cas, ces vis ont pallié a ualellge primaire insuffisante.

6. Temps fémoral
La préparation fémorale s’effectuait de manieressitpue : cathétérisme du canal

médullaire avec passage des alésoirs, puis des sigedard, tout en tenant compte de
I'antéversion, et en augmentant de taille jusq@ajae la rape se bloque. La hauteur du

centre de la téte fémorale était alors évaluéegpgort au sommet du grand trochanter, a
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l'aide d’'une tige métallique (trochantérométre)upévaluer I'enfoncement de la tige et

le comparer avec la planification pré opératoire.

7. Mise en place d’'un implant d’essai
La tige fémorale d’essai (rape) était laissée dari@t fémoral et un col d’essai de taille

adaptée était mis en place. La réduction étaitsadfiectuée, et I'opérateur réalisait un
testing de la prothése totale de hanche pour géilldi bonne restitution des amplitudes

articulaires, I'absence de conflits et la bonnéitiggon de la longueur du membre.

8. Fixation des implants définitifs
Une tige définitive totalement recouverte d’hydragsgtite était alors impactée en force

dans le fat fémoral, de la méme taille que la rdjessai. Puis une téte céramique avec
une longueur de col adéquate était alors impa&aas la totalité des cas, il s’agissait
d’'une téte de diametre 28 mm. La réduction aveingdants définitifs s’effectuait alors

de la méme maniére qu’avec les implants d’essai.

9. Fermeture
La fermeture capsulaire était réalisée par destptiansosseux. La bandelette ilio-tibiale

était fermée par deux hémi surjets, puis la ferneetiu tissu sous cutané et de la peau ne

présentait pas de particularités
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10. Suites opératoires
Une radiographie de bassin de face post-opératnirgdiate sur table était réalisée

(figure 27).
Dans I'ensemble des cas, le premier lever s’ef@écta J1, et pour la quasi-totalité
(97/100), I'appui complet était autorisé d’emblée.
Dans 3 cas, I'appui était un appui soulagé (apjanwiron 50% du poids du corps) pour
45 jours :
- Suite a un trait de refend au niveau du calcaresunen per-opératoire dans 2
cas.
- Suite a une greffe du cotyle dans 1 cas (repedeTH, avec un cotyle stade
3 de la SOFCOT évalué en per-opératoire).
Le drainage était enlevé en moyenne @jod post opératoire apres la chirurgie.
Un traitement antithrombotique préventif par hépare bas poids moléculaire (HBPM)
était administré pendant 45 jours. En cas de ristiuemboembolique grave, un

traitement par HBPM a dose décoagulante (curaéitas) réalisé.

Figure 27 : Radiographie de contrdle post opératog
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IV. Méthodologie

1. Type d’étude

Il s’agissait d’'une étude rétrospective.

2. Evaluation clinique
a) Epidémiologie
Les données épidémiologiques étaient recherchédessoomptes rendus d’examens pré
opératoire ou lors de la consultation d’anesthfsigds, taille, antécédents chirurgicaux

de la hanche opérée, étiologie de la pathologia anche opérée)

b) Clinique pré et post-opératoire
L’évaluation fonctionnelle de la hanche a été daffée au moyen des scores de Harris et

de Postel Merle d’Aubigi&®L (Annexes 2 & 3)

Nous avons comparé les données de I'examen pratopéra celles de I'examen réalisé
lors de la consultation la plus récente.

Les mobilités au dernier recul étaient égalemetde®m

La présence de complications, notamment de squpakétait systématiquement
recherchée lors des visites de contrdle.

Par ailleurs, un questionnaire de OXFORD (Annexe 4) a été proposé a chaque
patient au dernier recul. Ce score, composé deug&tigns congues par des chirurgiens
orthopédistes, est un questionnaire d’autoévalngt@mettant de juger la satisfaction du

patient vis-a-vis de sa prothése. Le score va dexXcllent) a 60 (épouvantabl&).*®
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3. Evaluation radiologique

Le bilan radiographique pré et post opératoire aemgit des radios standardisées du
bassin de face (agrandissement 100%) et de la @atecprofil.

Ce bilan permettait l'analyse dans le temps deserds selon la classification
topographique de Gruen/Callaghan pour le fé¥hdt, et de De Lee et Charnley pour le

cotyle% .

a) Gruen/ Callaghan : 94 9°

Cette classification (figure 28) “découpe” le fénaur 14 portions dont 7 pour la face et 7
pour le profil. Il s’agit tant pour la face que pda profil d’'un découpage par trois tiers,
délimitant 6 zones, la pointe de la tige et laipagtl fémur immédiatement en dessous
délimitant la 7. Sur le cliché de face, le grand trochanter cpoed a la zone 1, puis on
tourne jusqu’au petit trochanter qui représentedee 7. Sur le profil, on part du petit

trochanter, soit la zone 8, et on termine par &drtrochanter en zone 14.

Figure 28 : Zones de Gruen/ Callaghan et de DeLée&harnley
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b) DeLee et Charnley®®:
La classification des zones entourant la cupuldiregite & 3 zones dessinées a partir de

la ligne équatoriale de la cupule de face (figu®. 2Du milieu de ce segment,
correspondant au centre de la cupule, sont trat#eslignes a 60° et 120° par rapport a
la ligne équatoriale de la cupule, délimitant treiections numérotées |, Il et Il en
commencant par la portion supérieure. Dans la raesurcertaines modifications telles
que notamment les ostéolyses peuvent étre retreuv@liistance du dome acétabulaire,
par exemple autour des vis additionnelles de cersacupules non cimentées, il est
commode d’adjoindre une zone IV représentant tlautégion surplombant les zones | et

I, et correspondant aux vis ascendantes.

L’évaluation radiologique comprenait aussi le chlies scores de « Engh et Massin » et

score « ARA ».

c) Score de Engh et Massifi’ :
Il s’agit d’'un double score chiffré de «fixationet de «stabilité », associant des valeurs

négatives ou positives pour chacun des parameéttestatal constitue un diagnostic
anatomopathologique de «réhabitation osseuse ow¥dis> (+ 10 pts et plus),
«suspectée» (entre 0 et + 10 pts), ou d’'une «euatdjm fibreuse» (entre - 10 et O pts),
voire d’'une prothése « instable » (en dessousl@epis).

Ce score ne s’adresse qu’a la tige et ne prendrpasmpte I'analyse radiographique des

cupules non cimentées. (Annexe 5)

d) Score ARA%;
Le but de ce score est d’analyser si les modibioatisurvenant entre le cliché post

opératoire et le cliché au dernier recul peuverd ualifiées de «normales», ou au
contraire de signes d’alerte, voire de faillite r@& Ainsi, une prothese qui n’entrainera
aucune modification des structures osseuses agoisis, dans des conditions normales
d’activité fonctionnelle, peut apparaitre comme fgitgment adaptée a son

environnement, de par sa fixation et son respedrahsfert harmonieux des lignes de
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contrainte. Si des signes surviennent, ils pourébrg considérés soit comme «neutres»,
témoignant d’'une simple adaptation et ne minorastlp résultat, soit comme «négatifs»
a des degrés divers. Il est commode de partir dsituation de départ a 6 points, et
d’attribuer des points négatifs de 1 a 4 pour chada ces signes. La sommation
arithmétique de ces «facteurs de risque» conduinana‘score” final, définissant
'adaptation de la prothese au fourreau osseux dersa prise de clichés, et pouvant
naturellement varier avec le temps, soit de facositipe, si la fixation un moment
précaire se stabilise (ostéo-induction secondaird’ (HAP des zones de fibrose initiale
par exemple), soit négative en présence d’une listdion évolutive (il n'y a
évidemment pas de score négatif...). La démarchsimdtire pour le fémur et pour le

cotyle. (Annexe 6)

4. Données per opératoires

Le compte rendu opératoire permettait de recudddirdonnées concernant I'opérateur, la
voie d’abord utilisée, le type d’'implants, la taillle la cupule, le diamétre de la téte, la
longueur de col, la taille de la tige et la présemte complications au cours de

I'intervention.

5. Données post-opératoires et sortie du service

Le compte rendu de fin d’hospitalisation permettigtrecueillir les données concernant
la survenue de complications immédiates (douleusrraale, hématome, luxation,
phlébite, embolie pulmonaire...) entrainant un retdedsortie du patient. Toutes les

complications locales ou générales étaient airlBgées.
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6. Analyse statistique

L’analyse statistique des résultats a utilisé $& de Student. Il permettait de calculer si la
différence entre les scores cliniques (Harris, PAS-opératoire et au dernier recul était
significative. Un degré de signification p < 0,0Blassiquement été retenu.

L’analyse de la survie a été calculée selon la ottlle Kaplan Meyer.

L’ensemble de ces parameétres a été analysé a taittgiciel Stat view 5.0.
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RESULTATS

Données chirurgicales
1. Opérateurs
Les 100 PTH ont été implantées par 8 opérateuiérelifts d’expérience variable (CHU),

mais toujours sous la direction de 2 chirurgiemsss (JPC, JBH)

2. Voie d'abord
Dans 65 cas, la voie d’abord antéro-externe atdigde. Dans les 35 autres cas, il

s’agissait d’une voie d’abord postéro-externe. heix de la voie d’abord dépendait des

habitudes du chirurgien.

3. Incidents pendant la chirurgie
Un refend accidentel du calcar s’est produit danas3 Celui-ci a toujours été vu en per-

opératoire et la prise en charge a consisté asa em place d’'un cerclage métaphysaire
proximal au dessus du petit trochanter.
Par ailleurs, dans 1 cas, une allogreffe de foncotide a été réalisée (reprise de PTH sur

fracture du cotyle, avec cotyle coté stade 3 &OJ&COT en per opératoire).

4. Implants posés

a) Taille des implants cotyloidiens :

La taille des implants cotyloidiens utilisés etrlaombre respectif sont décrits dans le
tableau 5 et la figure 29 ci-dessous.

301
20 a4 o
Oimplants
. evioidi
Taille | 4g | 50| 52| 54/ 56 58 60 6P i kil
Cotyle 10
Nombre| 17 | 21| 21| 17| 14 4 3 3
48'50'52'54'56'58 60 62
Tableau 5 : implants Cotyloidiens Figure 29 : Répartition de la taille

des implants cotyloidiens utilisés.
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b) Taille de tige fémorale :

La taille de tige fémorale utilisée est décritesibntableau 6 et la figure 30 ci-dessous.

Te_ulle 1 2 3 4 5 7| cremascad
Tige
Nombre| 2 | 12| 31| 25| 17 4 1

Tableau 6 : Répartition des tiges fémorales

40-
301
20
20 D Taille tige
fémorale
104
G L) L) L)
12 % A 5 6 o

ce™®
Figure 30 : Taille de tige fémorale

Le tableau 7 représente le nombre de chaque diailteye fémorale utilisée en fonction de

chaque taille de cotyle utilisé.
Taille Cotyle 48 50 52 54 56 58 60 62
Fémur

1 2

2 5 2 4 1

3 8 13 6 3 2

4 1 4 9 7 4

5 1 2 6 4 2 1 1

6 1 1 3 1 1

7 1 1 1 1
Cremascoli 1

Tableau 7 : Tableau croisé taille cotyle/fémur
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c) Longueur du col :
Dans la majorité des cas (72 cas sur 100), un ogkema éte utilisé. Un col court a été

utilisé dans 16 cas, et un col long dans 12 cas.

d) Diametre de la téte :
Dans la totalité des cas, il s’agissait d’'une titeliamétre 28 mm, seul diamétre alors

disponible.

Patients revus et recul moyen

81 patients (89 PTH) ont été revus avec un regd puffisant (minimum 72 mois).
Parmi les 11 patients non revus, on retrouvait :

» 4 patients perdus de vue (coordonnées manquanigséndas recherches par les

pages jaunes, internet et les médecins traitants).

e 7 patients décédés.
NB : La description de ces patients a été réalméehapitre complications.
Neuf patients (11 PTH) n’ont pas été revus clinmgast lors du dernier contrdle mais ont
pu étre joints par téléphone et répondre aux différ questionnaires d’évaluation.
Cependant, I'analyse radiologique au dernier recalpas pu étre effectuée pour ces
patients. (Dernier bilan remontant a plus de 2eamsn pris en compte).
Le tableau 8 montre la répartition des cas.
Le délai moyen entre I'implantation prothétiqueleetdernier contrdle clinique était de
106,6 mois [72 a 125].

L’age moyen lors du dernier contréle clinique &t : 61,2 ans [28 ; 79].

Nombre de cas Patients PTH
Opérés 92 100
Suivis (hors perdus de vue) 81 89
Revus 81 89
Evalués cliniguement 72 78

Tableau 8: Répartition des cas
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Scores cliniques

1. Amplitudes articulaires

Au dernier recul, en moyenne, la flexion était @&, ¥extension compléte (0°),

I'abduction de 35°, 'adduction de 20°, la rotatiexterne de 24° et la rotation interne de

20°.

Le tableau 9 résume les résultats des amplitudesothdité au dernier recul.

Min Max Moyenne DS

Flexion 70 130 97,1 10
Extension 0 10 0,3 1,6
Abduction 15 45 34,8 9,7
Adduction 0 30 20,2 8,6
Rotation externe 0 45 24 14,1
Rotation interne 0 45 20,3 12,8

Tableau 9 : Amplitudes articulaires au dernier retu

2. Score de Harris (HSS)

L’évaluation fonctionnelle selon le score de Haétigit en moyenne de 41,2 en pré-

opératoire. Au dernier recul, il était en moyeneed8,1 (Tableau 10, Figure 31).
Le gain moyen du HSS était de 54,9, avec des eggé@iant de 13 & 74 (DS= 13,9)

La difference était significative (p < 0.001).

HSS
minimum 20
pre- moyenne 41,2
operatoire
maximum 60
minimum 58
Post- moyenne 96,1
opératoire '
maximum 100

Tableau 10 : Score de Harris

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

HSS

O pré-opératoire

O post-
opératoire

big 31 : Score de Harris pré et post-opératoire
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3. Score Postel Merle d’Aubigné (PMA)
L’évaluation fonctionnelle selon le score de Pobtetle d’Aubigné était en moyenne de

7,9 en pré-opératoire. Au dernier recul, il étaitheoyenne de 17,2
(Tableau 11, Figure 32).
Le gain moyen du score PMA était de 9,3, aveced&€mes allant de 0 a 12 (DS= 3,2).

La différence était significative avec p < 0.0001

PMA
minimum 3
Pré- O pré-opératoire
A . moyenne 7,9 104
operatoire B post.
maximum 13 opératoire
minimum 11
Post- 04 ——
. . moyenne 17,2
operatoire y
maximum 18
Tableau 11 : Score PMA Figure 32 : PMA pré et post-opératoire

4. Scores de satisfaction (Oxford) 93
Au dernier recul, le score moyen d’Oxford étaitlde51, avec des extrémes allant de 12

a41 (DS=6,8).
70 patients (sur 77 ayant rendu leur questionnagim&entaient un résultat jugé excellent

ou bon au dernier recul. (Figure 33).

Excellent Bon Moyen Mauvais

Figure 33 : Score de Oxford au dernier recul
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IV. Reésultats radiologiques

On rappelle que l'analyse radiographique porte %8r PTH. Elle était réalisée
manuellement par 1 ou 2 examinateurs indépendants.
Aucune migration d’implant (tige ou cotyle) n’a étéservée au dernier recul.

Aucune usure n'a été observée au niveau du coiytkemnier recul.

1. Au niveau du fémur:

« L’analyse radiographique retrouve dans la quasiitétdes cas (72/78 = 92%),
une résorption osseuse modérée du calcar sangblérdstéolyse comme décrite
dans la série des auteurs Coré€r{gigure 34).

* Un phénomeéne de stress shielding est retrouvé2iaas (2,5%) au dernier recul.

* Aucun liseré n’est retrouveé en post-opératoire imhiaté

» Dans 7 cas, soit 8,9%, un liseré fémoral en zome LGruen et Callaghan est
observé au dernier recul, inférieur & 2 mm d’éaiss

» Dans 5 cas, soit 6,3%, un liseré féemoral en zoae7lde Gruen et Callaghan est
observé au dernier recul, inférieur a 2 mm d’é@aiss

* Nous n’avons retrouvé aucune ostéolyse ni expansividendue, ni multifocale.

)

Figure 34 Post opératoire A 9 ans de recul.
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2. Au niveau du cotyle:

* Dans 7 cas, soit 8,9 %, il est retrouvé un lisen@ évolutif, inférieur & 2 mm,
identique entre la radio post-opératoire et lagaui recul.
o 3casenzonel, Il de DeLee et Charnley
0 4 casen zone llisolée de DelLee et Charnley
» Dans 1 cas, soit 1,2 %, (PTH sur fracture de chtylexiste au dernier recul un
liseré cotyloidien dans les secteurs |, 1l et Bb@cié a des douleurs modérées
pouvant faire suspecter un descellement et uneseephirurgicale a court ou
moyen terme.
» Dans 10 cas, soit 12,6%, un liseré en post-opéeatomédiat (6 en zone I, 2 en

zone l et Il et 2 en zone |, 1l et 1ll) a dispawaernier recul.

3. Score de Engh et Massin

L’'analyse selon le score de Engh et de Massin aéatiisée a partir de I'analyse de
radiographies de bassin de face au dernier reoul; P8 prothéses. Aucune tige n’est
considérée comme instable, et il n’existe aucurdéascapsulation fibreuse.

Une réhabitation osseuse est suspectée dans 2,58%) et confirmée dans 76 cas (97,5
%) (Tableau 12).

Nombre %
Réhabitation osseuse confirmég
> 10 pts) 76 97,5
Réhabitation osseuse suspectée > o5
(0 < n <10 pts) '
Encapsulation fibreuse 0 0
(-10<n<0)
Instable (< -10) 0 0

Tableau 12 : Résultats score de Engh et Massin
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4. Score ARA

On rappelle que le score ARA du groupe Agora étadparément I'implant fémoral et

I'implant acétabulaire des prothéses non ciment@abtient ainsi un score ARA fémur

et un score ARA cotyle, chacun étant coté sur Gtpoi

A partir des 78 dossiers radiographiques revuseani@ recul, le score ARA fémoral a

été bon ou excellent(3) dans 77 cas (98,7%), et nous avons observésuitat moyen
dans 1 cas (1,3%) (Tableau 13)

Nombre %
E(gcpetgm 74 94,9
?40_”5 ) 3 3,8
o :
o : :

Tableau 13 : Résultats score ARA Fémoral

Le score ARA cotyle a pu étre calculé dans lesotgles non cimentés. Le score a été

bon ou excellent{3) dans 77 cas (98,7 %), moyen (2<N< 3) dans acasret mauvais
dans 1 cas (1,3 %) (Tableau 14).

Nombre %
E(gcstg‘)am 70 89,7
-5 ps) ! ?
oy ; ;
e :

Tableau 14 : Résultats score ARA Cotyle
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V. Complications

1. Complications per-opératoires:

- 3 fissures du calcar ont été constatées en patmire mais ont permis, apres mise en
place d’'un cerclage métallique, 'implantation dautige standard. Dans 2 cas, I'appui a
été retardé au 4%8°%jour post-opératoire a cause d’une obésité assoDins le troisieme
cas, I'appui complet a été réalisé immédiatement.

- 1 allogreffe de fond de cotyle a été nécessaamesdun cas de reprise de PTH sur
fracture du cotyle, avec cotyle coté stade 3 d8@&COT en per-opératoire. L'appui a
été différé au 450our post-opératoire.

- 1 éclat sur le rebord de l'insert cotyloidien té éonstaté lors de l'impaction de ce

dernier dans le metalback, 1 nouvel insert céraenampiyloidien a été mis en place.

2. Complications post opératoires :
a. Complications prothétiques

i. Instabilité :

Nous déplorons 5 luxations précoces (4 : un seislodp et 1: deux épisodes) et une
luxation tardive au B'® mois post opératoire n'ayant pas récidivé. Touts luxations

ont nécessité un bilan scannographique pour agréipositionnement des implants,
qui s’est avéré sans anomalie. Un traitement pardhilisation (hémi bermuda) 45 jours
a été mis en place et aucune hanche n’a été répemoter qu’un patient a présente 2
épisodes de subluxation n'ayant pas récidivé, samsmnalie de positionnement des

implants.

ii. Descellement aseptique :

Un cas de descellement aseptique cotyloidien uaigod 5 ans (dossier n° 43551) a été
retrouvé. Il a nécessité une reprise unipolairepude le patient ne présente pas de

descellement itératif.
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lii. Squeaking :
Cing cas de squeaking ont été rapportés. Aucuaihi&productible en consultation.

iv. Fracture de téte fémorale :
Nous n'avons pas eu de fracture de téte fématede ces 100 patients.

b. Complications vasculaires
- Hématome : 3 cas. Ces hématomes n’ont pas ntcdesieprise chirurgicale, ils ont été

traités par glacage massif et n’ont pas fistulisé.
- Phlébite distale : 2 cas sans complication capdiononaire. lls ont été traités par

anticoagulation a dose curative.

c. Complications neurologiques

- Aucune paralysie sciatiqgue n’'a été constatée.

d. Complications locorégionales

- Hyperalgie transitoire de hanche : 1 cas, nosgadiu 15" jour post-opératoire sans
cause retrouvee.

- Syndrome du psoas : 2 cas. Un cas a nécessiteepnge chirurgicale pour procéder a
I'ablation d'une vis cotyloidienne qui irritait leendon du psoas iliaque (Figure 35).
L’'ablation de la vis sans changement des piéceshg@iques n’a amélioré que
partiellement le patient.

Un cas de syndrome du psoas non opéré, traité aiédient.

Figure 35 : Syndrome du psoas
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VI.

- Douleurs de cuisse : 3 cas. Il s’agit de patisatplaignant de douleurs persistantes dans
la cuisse survenant au repos ou lors de la malichexiste pas de signe radiographique
faisant suspecter un descellement, il n’existedgasigne de stress shielding en bout de

tige, et le bilan biologique est négatif.

e. Complications septiques

Nous avons eu a déplorer 2 sepsis sur la série.

Nous avons eu 1 sepsis précoce a 1 mois ayant sitéces lavage simple sans

changement des implants, et 1 cas de sepsis datdifmois ayant nécessité un traitement
en 2 temps avec ablation des implants. Ce patiavam pas présenté d’épisode de

luxation.

Déces

Au dernier recul, 7 patients sont décédés. Nousetreuvions aucun rapport entre la
cause du déces et la prothése de hanche.

Les causes de décés sont répertoriées dans laudlie

Pour tous les patients décédés, au dernier reeutt, pgrothése totale de hanche était

« oubliée ».

Dossier N° Del‘.”“ apres Cause du déces
chirurgie

43467 3 mois Myélome

44567 3 ans Suicide

40900 4 ans Cancer du rein

43130 5ans 0

38701 6 ans Greffé cardiaque

42094 6 ans Cancer

pulmonaire
39693 10 ans 0

Tableau 15 : Répartition et cause des déces
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VII.

Survie

1. Survie du cotyle HorizorP.

Nous avons analysé la survie du Cotyle Horfzaelon la méthode de Kaplan Meyer, en
prenant comme critére d’échec les reprises chiralgs pour descellement aseptique ou
un descellement clinique avéré, sans qu'une repclsieurgicale n’ait encore été
effectuée.

Il 'y a eu une reprise chirurgicale pour descellenaseptique a 5 ans, et 1 descellement
cliniqgue avéré au dernier recul.

La survie cumulée pour le Cotyle HoriZbest de 97,7% a 9 ans de recul, avec un écart
type de 0,016.

Le graphique ci-dessous (Figure 36) représenteuabe de survie du Cotyle HoriZn
I'échec de survie étant considéré pour toute remhiscotyle pour descellement aseptique

ou descellement clinique et radiographique avéré.

Survie Cum.

0 2 4 6 8 10
Temps

Figure 36 : Courbe de Kaplan-Meyer pour la survie: €otyle Horizon
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2. Survie de la tige Intégralé.

Nous avons analysé la survie de la Tige Inté§rakdon la méthode de Kaplan Meyer, en
prenant comme critére d’échec les reprises chiralgs pour descellement aseptique ou
un descellement clinique avéré, sans qu'une repcisieurgicale n’ait encore été
effectuée.

Au dernier recul, il n'y a pas eu de reprise poesatllement aseptique de la tige
fémorale. Par ailleurs, il n’y a pas de suspicimigque de descellement de la tige.

Le taux de survie pour ce critere d’échec est a@tent00% dans notre série.

3. Survie du Cotyle Horizon et de la Tige Intégrale.

Nous avons analysé la survie de la tige et du eaglon la méthode de Kaplan Meyer en
prenant comme critere d’échec toute cause de eeghisurgicale.

Il'y a eu 4 reprises chirurgicales : Un sepsis @réa’ayant pas nécessité de changement
d’'implants, un sepsis tardif avec changement dgdaints, une ablation de vis pour
syndrome du psoas, et un descellement cotyloidieptigue.

La survie cumulée est alors de 95,8% a 9 ans dé @@c un écart type de 0,02.

1'.—.—.—.

Survie Cum.

0 2 4 6 8 10
Temps

Figue 37 : Courbe de Kaplan Meyer pour la surviedienplants toute cause de reprise chirurgicale

confondue.
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DISCUSSION

l. Remarques générales

Les criteres définissant la réussite d'une artlasie totale de hanche sans ciment
comportent entre autre la récupération d’'une bonokilité de hanche pour la réalisation
des activités quotidiennes, I'absence de doulaurshbon positionnement des implants
permettant d’'augmenter leur longévité et de dimines risques de luxation, une bonne
fixation de la prothese au squelette malgré leRmdices de qualité osseuse, d’age et
d’étiologie et un bon résultat a long terme sanseade perte osseuse sur I'os receveur,
malgré les phénomenes d’usure du couple de frotterhisure doit en effet étre la plus
faible possible pour limiter voire éviter les phérenes d'ostéolyse. Il s’agit d'un
probléme de tribologie mais aussi de positionnerdestimplants.

Une catégorie de patients pose un probleme paeicau chirurgien réalisant une
arthroplastie totale de hanche. Il s’agit des perse jeunes a espérance de vie €levée. Le
chirurgien est alors confronté au probleme de lagdwité de limplant et de la
conservation du capital osseux dans le cas ouaprese de prothese serait nécessaire.
Dans notre série, la moyenne d’age est de 52,3aams, des extrémes allant de 20 & 73
ans. L’arthroplastie totale de hanche a donc étiisee chez des patients jeunes.

Le couple céramique/céramique, de par ses propriétlogiques, semble intéressant
pour la longévité des implants et limiter les phégaes d’usure et d’ostéolyse.

Malgré les progrés des techniques de cimentaties, prothéses cimentées chez les
patients jeunes comportent un taux élevé d’écAtt¥ avec des taux de descellement
aseptique élevé, tant au niveau fémoral que caligoi(entre 0 et 51 %). Il en est de
méme avec les prothéses sans ciment a effet deeeyybreu’f® 19°

Les tiges fémorales recouvertes d’hydroxyapatitaldent donner, dans les différentes

séries de la littérature, des résultats satisfessamoyen et long terme.
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. Méthodologie

1. Niveau de preuve

Cette étude est une étude de niveau IV, c'estedadiec un faible niveau de preuve.
En effet, comme pour la plupart des études d’aeatysnplants a long terme, il s’agit

d’'une étude rétrospective. Le tableau 16 rappebedifférents niveaux de preuves des

études.
Niveau 1 : Essais comparatifs randomisés de faitgspnce (effectifs Preuve scientifique
suffisants) — Méta analyse d’essais comparatifdoansés — Analyse de établie

décision basée sur des études bien menées.

Niveau 2 : Essais comparatifs randomisés de faibiesance (effectifs Présomption scientifique
insuffisants) — Etudes comparatives non randomisig@smenées- Etudes de (Probable)
cohortes

Faible niveau de preuve

Niveau 3 : Etude de cas témoins. (accepté)
Niveau 4 : Etude comparatives comportant des bigigrtants — Etudes Faible niveau de preuve
rétrospectives - cas témoins (accepté)

Tableau 16: Niveau de preuve scientifique et gradies recommandations (Haute Autorité de Santé).

2. Matériel

Nous avons analysé le devenir des 100 premiérabgses totales de hanche a couple
céramique-céramique a 9 ans de recul moyen, aveorggants ayant un unique dessin
tant cotyloidien que fémoral ; les implants somoreverts d’hydroxyapatite et la série a
été réalisée avec des tétes céramiques de dia2&iren par 8 chirurgiens d’expérience
variable (CHU).

La littérature est relativement pauvre sur ce s(fiét études recensées sur Pubmed au
moment de I'étude, rapportant des résultats a mayerong terme sur le couple
céramique-céramique).

Dans ces études, le délai moyen entre I'implamabimthétique et le dernier recul est de
7 ans, avec des extrémes allant de 4 ans a 18 &msombre moyen de patients inclus

est en moyenne de 146 [59 — 380].
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La série de I'hopital Lariboisiére (Professeur 3eqmibliée par le Docteur
Hamadouche dans le JBJS Am. en 2802nalysait 118 prothéses totales de
hanche & 18,5 ans de recul. Les protheses totalémmtche étaient en majeure
partie cimentées, quelques-unes étaient fixées samsnt et d’autres étaient

hybrides mais toutes avaient des tétes de diarB2tnem.

La série Américaine d’Antonio publiée dans le jair@rthopaedics en 2003°
rapportait une série de 109 prothéses totales dehkaavec des implants sans

ciment mais au recul moyen de 4 ans et avec desdétdiametre 28 et 32 mm.

La série de I'nbpital Lariboisiere (Professeur Sedabliée par le Dr Bizot, dans
le JBJS Br. en 200%° rapportait une série d'implants avec 6 a 11 ansedal
concernant des implants hybrides (une tige scedtéan cotyle press-fit sans

hydroxyapatite recevant des tétes de diamétre 33 mm

En 2005, Yoo et Kim (Seouf® ont publié dans le JBJS Am. une série de 93
hanches au recul de 5 ans avec une téte céramggdi@metre 28 mm. Le cotyle

et la tige étaient fixés sans ciment. Un seul dpérasenior a réalisé cette série.

Murphy, en 2006, a publié dans le Clinical orthaped'!, une série prospective
de 194 hanches, avec des implants sans cimentaveisun recul moyen de 4,3

ans. Il s’agissait d’opérateurs multiples.

La série coréenne rapportée par Ha dans le Joofrsthroplasty en 200%2,
rapporte les résultats, a 5 ans de recul, de 78hgmes sans ciment a couple

céramique-céramique implantées par un unique anérat
Sugano, en 2009 rapporte dans le JBJS Br., une série de 59 prthsans

ciment a couple céramique-céramique implantéesdpamultiples opérateurs,

avec 6 ans de recul.
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La série de Lusty (Australié}®, publiée en 2007 dans le JBJS Am., rapporte les
résultats a 5 ans de 301 PTH, implantées par dpérateurs. Les tétes utilisées

étaient soit de diametre 32 mm, soit de diamétrmas

La série de I'hdpital Lariboisiere (Professeur 3eqmibliée par le Docteur

Nizard !4 dans le Clinical Orthopedics en 2008, analysal ifdthéses totales de
hanche a plus de 6,9 ans de recul. 5 types dessatiifférents ont été utilisés (une
majorité non cimentés) et la majorité des tiges @éétcimentées. Dans tous les

cas, des tétes de diameétre 32 mm ont été utilisées.

En 2008, Capello a publié dans le Journal of Agttasty“® les résultats d’une
étude prospective comparant des couples céramiyaeraue (ABG Vs Trident)
a un couple métal/polyéthyléne, avec des résuita®sans. 380 PTH a couple
céramique/céramique ont été implantées, réparteegadon aléatoire entre le
cotyle Trident ou ABG. Les implants avaient étégsopar 5 opérateurs différents.

Le diametre de téte n’était pas précise.

La série coréenne de Baé&k, publiée dans le JBJS Am. en 2008, analysait 71
PTH a couple céramique-céramique, sans cimentfairtges pour ostéonécrose
chez des patients de moins de 50 ans. Le recul nmétgét de 7,1 ans. Tous les
implants avaient été posés par le méme chirurgistagissait d’un unique dessin

et de tétes de 28 mm.

Notre séri& est donc tout a fait comparable aux séries publifeus rappelons
que depuis novembre 1999, plus de 1600 implantard§que-céramique ont été
implantés au pavillon T et que le nombre de paiétudiés aurait pu étre plus

important. Cependant, la durée de suivi en aut@itazcourcie.
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Le tableau 17 rapporte les caractéristiques defgreiftes séries publiees dans la

littérature sur les protheses totales de hancloeigle céramique-céramique.

Auteur Publication | Année Type Nombre de Recul
d’étude protheses (années)
Baek® JBJS Am | 2008 | Prospective 71 7,1
Capelld® J Arthro 2008 | Prospective 380 8
Nizard'4 CORR 2008 | Rétrospective 132 6,9
Lusty'!3 JBJS Am | 2007 | Rétrospective 301 5
Sugané® JBJS br | 2007 | Rétrospective 59 6
Hall? J Arthro 2007 | Rétrospective 78 5
Murphy!? CORR 2006 | Rétrospective 194 4,3
Yoo% JBJS Am | 2005 | Rétrospective 93 5
Bizot* JBJS Br | 2004 | Rétrospective 71 8
D’Antonio!!® | Orthopeadics 2003 | Prospective 109 4
Hamadouch®€ | JBJS Am | 2002 | Rétrospective 118 18,5
Notre sérig2 2009 | Reétrospective 100 9

Tableau 17: revue de la littérature

L’analyse radiographique a été effectuée par 2reghteurs indépendants pour les 50
premiers dossiers, puis par un seul observateurles®0 dossiers suivants. Aucun
logiciel n’a été utilisé pour analyser les radigdrias et les mesures étaient donc

effectuées manuellement, laissant parfois une lpagea la subjectivité des observateurs.

L’'analyse des liserés selon Delee et Charnleyilisation des scores de Engh et Massin,

d’ARA et la classification de Brooker permettentadenparer les résultats de la série
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avec la plupart des séries publiées sur les résaltimng terme de protheses de hanche. I

s'agit des scores et classifications les plusséilidans la littératuiet? 114-117

[1l. Résultats

1. Résultats cliniques

a. Scores Cliniques
Les résultats cliniques ont été appréciés surdesgions de Merle d’Aubigné et Postel, et

le score de Harris. Ces deux scores se baseriégalultion clinique de trois parametres

que sont la douleur, la mobilité et le retentissenfienctionnef® %1

Nous avons comparé nos résultats a différentesesséle protheses totales de hanche,
cimentées ou non, a difféerents couples de frottémeni sont résumeés dans le tableau
18.

D’une maniéere générale, quels que soit le type plamt utilisé, le type de couple de
frottement et son ancrage osseux, les résultatgjeis au dernier recul des différentes
séries sont globalement bons. Dans notre sérisctaes PMA total moyen et HHS total
moyen au dernier recul sont respectivement de &735,1. Ceux-ci sont superposables
aux données de la littérature.

Si I'on compare nos résultats uniqguement avec éssiltats des séries a couple de
frottement céramique/céramique, les résultats Eortussi superposables. En effet, le
PMA moyen de ces séries au dernier recul est @&etée HHS moyen est de 95,9.

Si 'on compare les résultats de notre série descséries de prothéses ayant uniguement
un revétement d’hydroxyapatite (mais un couple detdment différent), leur PMA
moyen au dernier recul est de 16,95 et leur scereHdrris est de 94. La encore,

globalement, les résultats sont similaires.
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Auteur Nocrgls)re I?::su)l Implants Fixation Couple frottement (pré(f)pl\//lr,:cul) (préokp|1|/-|r§cul)
Baek!'® 71 7.1 Plasmacup sc/ Bicontact (Aesculap) Poreux céramique/céramique nc 56,8 / 97
Capello*® 380 8 Omnifit / ABC - Trident (Stryker) HAP / Poreux céramique/céramique nc nc/ 96
Nizard*4 132 6,9 variable (Ceraver ) variable céramique/céramique nc/17,4 nc
Lusty®® 301 5 securefit / ABC (Stryker) Poreux céramique/céramique nc 56 /95
Hatl? 78 5 Plasmacup sc/ Bicontact (Aesculap) Poreux céramique/céramique nc 51/94
Yo00% 93 5 Plasmacup sc/ Bicontact (Aesculap) Poreux céramique/céramique nc 59,3/97
Bizot*° 71 8 Hybride / (Ceraver Osteal) Ciment / poreux  céramique/céramique 11,5/17,8 nc

HAP / Poreux -
D'antonio**? 109 4 Omnifit / ABC - HA (Stryker) HAP céramique/céramique nc nc/ 96,4
Hamadouche?’ 118 18,5 Ceraver Osteal (Ceraver) mixte céramique/céramique 10,3/16,2 nc
Araujo!® 32 5 ABG HAP métal/PE 7,2116,2 nc
Murzic®? 294 10 ABG HAP métal/PE 8,4/17,7 nc
D'antonio!® 314 >10 Omnifit HAP métal/PE nc 44,3/91,6
Delaunay!?° 133 7,3 Zweimuller Poreux céramique/PE 10,2/17,1 nc
Cruz-
Pardos!# 93 10,2 HGP Poreux métal/PE 9,7/16,2 nc
Hamilton?? 230 3all Charnley Ciment métal/PE 10,2 /16,8 nc
Chiu'® 61 7,6 AML Poreux métal/PE nc 42 /93
Incavol®® 79 2 Profile HAP métal/PE nc nc /96
Kim?24 118 9,8 Duraloc HAP métal/PE nc 48,8 /92
Notre série8? 100 9 Horizon/Intégrale HAP céramique/céramique 791172 41,2/96,1

Tableau 18 : Scores cliniques de différentes sédeda littérature. (nc = non cote)
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Si I'on exclut les résultats des séries ayant walranférieur a notre série (on ne prend
ainsi en compte que les résultats des séries supési a 9 ans de recul), nos résultas
semblent Iégerement supérieurs. Le score PMA malgees séries est de 16,7 et le
score de Harris moyen est de 91,8.

Il est a noter que sur les 5 séries a plus de darsuivi, seule la série présentée par
Hamadouche présente un couple de frottement cénartéramiqu€. Cependant, cette
série n’est pas homogéne au niveau du type d'impket du moyen d’ancrage a l'os.

Les autres séries, présentées par Mtffzid’Antonio'®, Cruz-Pardo$! et Kim'?4 sont
des séries de protheses a couple de frottementl-pudy@thylene et revétement

d’hydroxyapatite (sauf la série de Cruz-Pardos).

b. Amplitudes de mobilité post-opératoire

Concernant les amplitudes passives de mobilitéosh gpératoire, celles-ci sont bonnes,
avec une flexion moyenne de 97°, mesurée au mdyee évaluation visuelle. Méme si
les mobilités mesurées ne sont pas celles d’'unehleade physiologie normale, comme
décrite par Kapandjt?® (flexion a 120°, abduction 45°, adduction 30°atmn externe
60° et rotation interne 30°), elles permettent dalisation des activités quotidiennes.
Dans la littérature, Hamadoucherapporte une flexion moyenne a 85°, a 18,5 ans de
recul, chez des patients dont la moyenne d’agedietintervention était de 62,2 ans.

L’age plus élevé des patients lors de I'intervemti@insi que le recul plus important de sa
série peut expliquer cette différence retrouvéenmeau de la flexion moyenne. Par
ailleurs, dans sa série et la notre, toutes leditares de mobilité ont été rapportées par
une évaluation visuelle. Les probléemes de fiabiditéde répétabilité de cette méthode
ayant été récemment démontfé% les amplitudes moyennes de mobilité ne paraissent

donc pas devoir étre comparées d’'une série a ure au
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c. Résultats score Oxford

Le score d’Oxford de notre série au dernier retait €n moyenne de 16,5. Nous n’avons
pas retrouvé de mesure du score d'Oxford dans déeiss précédemment citées.
Cependant Utting en 2088, a présenté une série de 70 prothéses totalearmbiér de
type Harris galante non cimentées, associées digksscimentées, a 13,6 ans de recul
moyen, avec un score d’Oxford moyen de 20 au dereazil.

Notre série, certes avec un recul moins importaemble avoir un résultat subjectif

légerement supérieur pour le patient.

2. Résultats radiologiques

Les résultatsadiologiques ont été appréciés selon le scorengi-Blassin et les scores

ARA fémoral et cotyloidien en étudiant :

a. Les lignes réactives :
Nous n’avons retrouvé aucune ligne réactive auteda partie revétue d’hydroxyapatite

de la tige fémorale, ce qui peut étre interprét@moe un signe favorable d’intégration de

la tige fémorale.

b. Les liserés:
15 % des tiges fémorales présentent un liseréeéunféa 2 mm limité aux zones 7 et I.

Dans le cas du cotyle, il a été retrouvé dans 1&8s%), un liseré inférieur a 2 mm, non
évolutif entre la radiographie post opératoire irdrate et au dernier recul. Aucun de ces
patients ne se plaignait de douleur de hanchesefcleres de satisfaction d’Oxford étaient
tous compris entre bon (3 cas) et excellent (4. cas)

Un seul cotyle présente une évolution, avec l'afipard’un liseré dans les 3 secteurs,
qui n’était pas présent en post opératoire. Celuest fortement évocateur d'un

descellement aseptique. En effet, le patient ptésem mauvais résultat clinique, avec
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apparition de douleurs au niveau de sa hanche hdmgement cotyloidien a court terme
devra s’envisager.

Il faut enfin noter que dans 26,6 % des cas, wndisisible au niveau cotyloidien en post
opératoire immédiat a disparu sur les radiographaes dernier recul. Ceci est

probablement di a un fraisage imparfait et a ltefteoinducteur de I'hydroxyapatite.

c. Les hypertrophies corticales :
L’'analyse des modifications corticales autour deida fémorale a montré qu'il existe

dans notre série une hypertrophie corticale & tggpestress shielding en bout de tige
seulement dans 2,5 % des cas, ce qui est infédece que l'on retrouve dans la
littérature. Rittet?® concluait que les hypertrophies corticales apr&$! Rtaient le
résultat d’une distribution anormale des contrairger le fémur en charge, et que cela
n’était pas en rapport avec des douleurs de coisse descellement prothétique.

Il N’y a jamais eu de douleurs de cuisse, spontanéeprovoqueées par la percussion, en
regard de ces épaississements corticaux lors xknten clinique.

Dans les trois cas de douleur de cuisse spontdaéediographie ne montre pas
d’épaississement cortical sur le fémur.

Nous avons interprété ce remodelage osseux commesigime supplémentaire
d’adaptation de I'os porteur aux nouvelles condiidoiomécaniques de I'os prothésé
selon un procédé analogue a un remodelage desmbhopost-fracturaire. A noter que ce
phénoméne « d’adaptation » du contenant au contesiu a rapprocher des
épaississements corticaux « en virole », en paietdige, retrouvés a long terme et
rapportés a propos des tiges cimentées de typanl@id€erboul, sans aucun phénomeéne

douloureux.

d. Le remodelage du calcar :
L’étude du remodelage du calcar a montré l'existerdans notre série, de 92 %

d’atrophie modérée. Le calcar est une zone chicalgitrés particuliére ou la structure
osseuse se continue avec la partie interne durotigiique. En fait, cette zone pour un

fémur non prothésé correspond au passage de l'eéférgntiel des lignes de force,
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depuis le fat diaphysaire jusqu'a la zone acétatmld a substitution par un col
prothétique va induire des modifications majeurassdla distribution de ces lignes de
force, et donc de cette zone du calcar, en pagtendes lois de Wolff. Une atrophie
partielle signifie un « by-pass » des lignes detreames directement de la zone
métaphysaire de la tige au bassin via le col ptimhé. Certains parlent a ce sujet de
«stress shielding » interne, ce qui est vrai as éomécanique. Enghfait ainsi d’'une
atrophie modérée du calcar un signe favorable datifin proximale de la tige
prothétique. Par contre, une atrophie majeure egfours un signe de varisation
secondaire, par exces de contraintes. Elle estesbuassociée a une hypertrophie
corticale isolée en zone 3 de Gruen. Nous n‘avams metrouve, dans notre seérie,
d’atrophies majeures du calcar.

Nous n’avons par ailleurs retrouvé aucun cas d’ttygehie du calcar, ce signe traduisant
une tentative du col fémoral pour stabiliser |ggdi a fixation distale incompléte ou a
fixation proximale insuffisante et qui est souvassociée a un piédestal instable et une

ligne réactive proximale en zone 1 et 7 de Gtlien

e. Les ostéolyses :
Le probleme majeur des arthroplasties totales deh® comportant un couple de

frottement métal-polyéthyléne est l'usure du pdiy&ne avec formation de débris
d’'usure, entrainant une réaction inflammatoire mglcagique, due a la résorption des
débris de polyéthylene, et s’accompagnant d’'un€obge tant au niveau fémoral
gu'acétabulaire, qui a pour conséquence un destalie des implants, surtout
cotyloidien puis fémoral, a plus ou moins long teri@ette évolution a directement sous
sa dépendance la longévité des prothéses totalesndbe. Ces ostéolyses notamment au
niveau fémoral ont souvent été rapportées dansdess de prothéses cimentées, avec
I'existence d’ostéolyses étendues, expansives dtifocales au niveau des corticales
fémorales1?9 130

Le but du couple céramique-céramique est doncrdieli 'usure par la présence d’'un
couple dur-dur, et donc de diminuer les phénomeéfestéolyse et de descellement des

implants cotyloidiens et fémoraux.
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Dans notre série, aucune des tiges fémorales rsemiee de signe d’ostéolyse ou de
cavitation des corticales.

[l n’a été retrouvé aucune ostéolyse ni étendwexpansive ni multifocale au niveau de la
tige fémorale dans toute la série.

Ces données confirment que l'association d’'un @ug@ramique-céramique et d’'un

revétement d’hydroxyapatite pour la tige fémoratste I'ostéolyse! 131

L’étude des scores radiographiques montre une sspoosseuse constante sur toutes les
tiges fémorales de la série, en effet aucune psetf@morale n'a été considérée comme
instable ou présentant une encapsulation fibreake1 de score de Engh-Massin. Ces
résultats suggerent, la encore, le réle favorahile douple céramique-céramique associé
a un revétement d’hydroxyapatite pour la stabilisaties tiges fémorales. Les résultats
favorables de l'utilisation de tiges recouvertebBydroxyapatite sont rapportés dans la

littérature avec des couples de frottement méthléplaylene ( séries D’Antonid?)

f. Le taux d’échec mécanique de la tige fémorale :
Nous avons analysé le taux d’échec mécanique tigddémorale, qui correspond aux

cas de reprise pour descellement aseptique etgasxdescellées radiologiquement.

Dans notre série, aucune tige fémorale n'a étéseegour descellement aseptique et
aucune tige fémorale n'a été considérée commebiestselon le score de Engh ou
descellée radiographiquement.

Le taux d’échec mécanique de la tige fémorale haléglans cette série de 100 prothéses

totales de hanche est de 0 %.

Ce taux est comparable aux différentes seéries détésature comportant des tiges
fémorales recouvertes d’hydroxyapatite. Il est oepat meilleur que le taux des séries
de prothéses totales de hanche comportant desfégesales sans ciment a effet de
surface poreux et aux séries de prothéses totaldsadche dont la tige fémorale est

cimentée. Les différentes séries sont représedtdesle tableau 19 :
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Auteur Fixation Délai (années)| Taux de survie
Chandlet® | Cimentée 5,6 84,5%
Dorrt0* Cimentée 9,2 72,8%
Collis® Cimentée 14,9 84,3%
Ballard"** Cimentée 10 84,7%
Sullivan** | Cimentée 18 92,1%
Kim?13 Non cimentée Poreux 7,2 80,8%
Callagha#®® | Cimentée 20 77,4%
Kronick!®’ | Non cimentée Poreux 8,3 98,9%
D’Antonio3 | Non cimentée HAP 6,7 100%
Kim?124 Non cimentée HAP 9,8 100%
Epinettd®* | Non cimentée HAP 17 99,2%
Nourrissat® | Non cimentée HAP 10 97,6%
Petit4 Non cimentée HAP 10 96,45%
Vidalaint*! | Non cimentée HAP 10 98,45%
Delaunay* | Non cimentée Poreux 10 99,1%
Semay** Non cimentée HAP 18 98,5%
Notre séri€ | Non cimentée HAP 9 100%

Tableau 19 : Revue de la littérature — Taux de sierdes tiges fémorales

Il en résulte que la tige fémorale Intégrale, dante série, donne de bons résultats
comparables aux autres séries de protheses retesiddrydroxyapatite de la littérature ;
en effet, nous n'avons observé aucune osteolyserédendistale dans notre série, de plus
la migration de I'implant dans le fat fémoral comaent imputée aux implants sans
ciment sans collerette n’est pas confirmée dan® moipérience. Et surtout, nous n’avons
rencontré aucun eéchec mécanique fémoral et auagekkment de la tige fémorale dans
toute la série.
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g. Le taux d’échec de la cupule Horizon :
Nous avons analysé le taux d’échec mécanique depale, qui correspond aux cas de

reprise pour descellement aseptique et aux cat@ssellés radiologiquement.

Dans notre série, un cotyle a été repris pour dlestent aseptique et un autre cotyle est
descellé radiographiquement (score ARA mauvaisget a reprendre chirurgicalement a
court terme.

Le taux d’échec mécanique de la cupule Horizon datte série de 100 protheses totales
de hanche est de 2,3 % selon la méthode d’anaéysargie de Kaplan Meyer.

Ce taux est comparable aux différentes séries ditdeature comportant des cupules
sans ciment. Les différentes séries sont représentns le tableau 20 :

Auteur Fixation Délai (années)| Taux de survie
Nourissat* Non Cimenté HA 10 95,9%
Epinetté>* Non Cimenté HA 11 96,85%
Dambrevilld* | Non Cimenté HA 10 96,95%
Semay* Non Cimenté HA 10 96,5%
Notre séri& | Non Cimenté HA 9 97,7%

Tableau 20 : Revue de la littérature — Taux de sierdes cupules sans ciment

Les ossifications péri-articulaires de la hanchetigtique rencontrées dans notre série
sont en majorité bénignes, avec une large majdetstade 1 de Brooker (21 cas sur 27).
Nous avons recenseé deux ossifications péri-prafhés de stade 3 de Brooker et aucune
de stade 4. La fréquence de leur survenue (34,@89 Iégerement inférieure aux autres
séries de la littérature quel que soit le mode atage des prothé<@s!*2 Aucune n'a
nécessité de reprise chirurgicale et elles n’étgian corrélées a des douleurs de hanche
ou des limitations des amplitudes articulaires.
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3. Les complications

En ce qui concerne les complications classiquespdatheses totales de hanche, nous
retrouvons des taux de complications identiquesdmmées de la littérature.

Avec six cas de luxation sur 100 prothéses toddelanche, soit 6 % des cas, le taux de
luxation de PTH est dans la moyenne supérieureadé®s séries recensées dans la
littératurd*® **avec des taux évoluant entre 3 et 6 % en moye&xumine luxation n’est
signalée dans la série coréenne, mais il s’agisiait opérateur senitt. Dans notre
série, 4 luxations précoces et la luxation tardieat survenues chez les 50 premiers
patients opérés. Par la suite, il n'est a déplgréun seul cas de luxation précoce. Ce
taux de luxation, qui peut & premiére vue parattativement élevé, peut étre expliqué
par I'expérience inégale de I'équipe chirurgicameais il faut remarquer qu’aucune
malposition d'implant n'a été décelée (analyse sographique), et qu’aucune reprise
chirurgicale n’a été nécessaire. Deux luxationg sonvenues sur PTH implantées sur
séquelle de fracture de cotyle, dont une dans sieaeprise prothétique. Dans 3 cas sur
six, la voie d’abord des prothéses luxées étaéraldtérale, et dans 3 cas postéro externe.
Par ailleurs, seules des tétes céramiques de de2finm ont été utilisées ici, alors que
dans la majeure partie des séries publiées, les séint de diametre 32 mm, offrant ainsi
une meilleure stabilité. Par ailleurs, les pro#isede cette série ont été implantées sans
navigation chirurgicale.

Les protheses ayant eu une luxation n'ont pas présEévolution défavorable, ni sur le
plan radiographique, ni sur le plan fracturairas(de fracture de téte céramique).
L'utilisation de tétes céramiques de diamétre 32 etnB36 mm depuis Avril 2002,
I'utilisation systématique de la navigation chirigade et I'expérience acquise a fortement
fait diminuer ce taux de luxation aujourd’hui.

Nous avons retrouvé 3 cas de fissures per-opésatdin calcar. Celles-ci ont été sans
conséquences pour le patient et s’expliquent par impaction trop violente ou une
vigilance insuffisante du chirurgien lors de liraptation. L'inexpérience peut aussi
expliquer ces cas. Le design de l'implant fémomalpeut étre mis en cause devant ce

faible taux de fissures per opératoires. Dangtigrditure, le taux de fissuration du calcar
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varie entre 4 % et 22 Y0124 Cette complication est inhérente a la techniquieagpour
but de remplir en « press fit » la partie proximgiecanal fémoraf*®.

Nous avons noté que la survenue d'une fracture alcac n'a eu aucune incidence
significative ni sur les résultats cliniques (PMIAHHS) ni radiographiques (Engh, ARA

fémur) quand on les compare aux fémurs sans fiex{pr-0,05).

Une fracture du débord de l'insert cotyloidien®stvenue en per opératoire dans un seul
cas, lors de limpaction de l'insert. Une erreuchieique expligue ce cas par une
impaction d’un insert incomplétement positionné.eUmanceuvre de réduction de la
prothese difficile ou des luxations récidivantesimnt étre des causes de fracture du
rebord de l'insert céramiqtfé. Au dernier recul, le bilan radiographique et idire de ce
patient était tout a fait satisfaisant.

Il 'y a pas eu de fracture de téte céramique dab® série.

Les douleurs de cuisse représentent une complicaldssique de I'arthroplastie totale de
hanche sans ciment, elles sont un facteur d’écheedype de chirurgie pouvant amener
au changement de I'implant fémoral. Dans notreesérous avons recense trois cas de
douleur de cuisse au dernier recul soit 3 % desassociée a des douleurs du pli de
I'aine et de la fesse. Cette douleur était quaifite modérée. Elle était associée a des
scores PMA et HHS mauvais et moyen et des bongscadiologiques (Engh global :
réhabitation confirmée, ARA fémur total & 5). llanpas été retrouvé sur les clichés
radiographiques de signes de « stress shielding ».

Une forte prévalence de douleurs de cuisse a pt#tée, dans différentes séries de la
littérature, aprés arthroplastie totale de han&hé3 148 149 Nos résultats, pour ce type
de complication, sont meilleurs comparés aux difiées séries de la littérature utilisant
un revétement d’hydroxyapatit® : dans une étude multicentrique américaine sur 324
protheses totales de hanche, Capello dénombre dé #ouleurs de cuisse invalidantes
150 - nos résultats sont bien meilleurs que ceux de®ss utilisant des prothéses a
revétement pored€ . Une cause souvent évoquée est un ajustagedragpde la queue
d’une tige trop rigide dans le canal fémoral. Unkrea cause possible est une fixation

secondaire tres lente, source de douleurs, avactddd fixation de la tige.
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La faible prévalence de douleurs de cuisse damne Bétie peut étre attribuée a la bonne

stabilité axiale et torsionnelle de la tige fémerdhns sa partie proximale.

Concernant le probleme du squeaking, 5 patientsrapporté des phénomenes de
grincements pouvant étre étiquetés comme authensiqueaking. Les données actuelles
de la littérature sur ce sujet rapportent des taarkant de 0,3%° a plus de 20%°%.

Cependant, aucun patient ne s’est plaint au pomtddmander un changement de

prothese.
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CONCLUSION

Cette étude concerne les résultats radio cliniqdiese série rétrospective de 100
protheses totales de hanche sans ciment a couplmttleEment céramique/céramique
implantées entre octobre 1999 et décembre 20@MdIssait d'implants avec un unique
design tant cotyloidien que sur la tige fémorales Limplants étaient recouverts
d’hydroxyapatite et la série avait été réaliséecales tétes céramiques de diameétre 28
mm par 8 chirurgiens d’expérience variable. Au e cette étude, un certain nombre
de points importants peuvent étre dégageés :

- L’'excellente ostéointégration de la tige et dtyley avec une seule reprise chirurgicale
unipolaire pour un descellement cotyloidien asetigy 5 ans témoigne de la fiabilité des
implants.

- Le taux de luxation relativement élevée peut @&xpliqué par I'expérience inégale de
I'équipe chirurgicale, mais il est & noter qu’aueumalposition dimplant n'a été
descellée (scanner) et qu’aucune reprise chirdggpaur ce probleme n’a été nécessaire.
Par ailleurs, seules des tétes de diametre 28 nirétérutilisées ici, alors que dans la
majeure partie des séries publiées, les téteétdediametre 32 mm.

L'utilisation de tétes de diamétre 32 et 36 depansil 2002 ainsi que l'utilisation
systématique de la navigation chirurgicale et l&ngnce acquise ont trés fortement fait
diminuer ce taux de luxation.

- Il n'y a eu aucun cas de rupture de téte céramigais une fracture du débord de
I'insert cotyloidien, survenue en per-opératoines Ide I'impaction de I'insert. Une erreur
technique explique ce cas par une impaction d’sarinincomplétement positionné.

- lly aeu 5 cas de squeaking.

- 3 fissures du calcar survenues en per-opérats@es conséquence pour le patient,
s’expliquent par une impaction trop violente ou wglance insuffisante du chirurgien
lors de I'implantation. Le design de I'implant férabne peut étre mis en cause devant ce
faible taux de fissure.

- 'amélioration fonctionnelle et la satisfactioagdpatients, évaluées au moyen des scores

de Harris, PMA et d’'Oxford témoignent de l'intécit ce type de prothése.
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L’ensemble de ces résultats a 9 ans de recul tdisation systématique de la navigation
chirurgicale pour un positionnement optimal des lants depuis 2005 nous conforte
donc dans l'utilisation du couple céramique-céramighez le sujet considéré jeune.

Il sera utile de poursuivre le suivi radio clingjude cette série pour analyser le

comportement du couple céramique/céramique a phgsterme.
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Chapitre 3

INTERET DES VIS DE FIXATION POUR LES
COTYLES PRESS FIT ACOUPLE DE
FROTTEMENT CERAMIQUE

INTRODUCTION

L’étude a long terme a montré lintérét de l'u@ieon de PTH sans ciment a couple de
frottement céramiqé L’usure est quasi indétectable certes, mais ddapegidité de
I'alumine, certains chirurgiens craignent des nixations cotyloidiennes par excés de
contrainte a la jonction os-métalb&tEn effet, la céramique est 100 fois plus rigide qu
les polymeres et 300 fois plus rigide que l'osle flossede donc de faibles capacités de
déformation et d’absorption des chocs. L'échecadiéxhtion des implants cotyloidiens a
couple de frottement céramique était la princigalese de reprise de ces prothéses dans
le passg, 32,70,71, 73,152

Pour cette raison, certains praticiens utilisen¢ dimation en press fit de la cupule
renforcée par I'adjonction de vis de fagon systégoat

Dans le service des Pr. Carret, Béjui-Hugues eteGugertains chirurgiens utilisent de
facon systématique des vis de fixation supplémeggaavec les couples de frottement

céramique, d’autres n’en utilisent jamais pour|€bsl « standard ».
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L’objectif de ce travail était donc d’étudier labtlité et la migration des cotyles press fit
a couple de frottement alumine-alumine mis en pkceress fit isolé, ou associé a des
vis de fixation, afin de rechercher une différemcgre ces deux modes de fixation, et
d’en évaluer leurs complications. Nous avons réatistte étude sur la méme série de

patients que décrite précédemment.
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MATERIEL et METHODE

I. Description de la population étudiée
1. Epidémiologie
Sur ces 100 PTH décrites précédemment, 51 ontrgti@dmtées en press fit isolé, et 49 en
press fit renforcé par des vis, formant ainsi layation des 2 groupes compares, « avec

VisS » et « sans Vis ».

1. Pour le groupe « avec vis » :
Il sS’agissait de 49 PTH implantées chez 47 pati€Bdishommes, 17 femmes). Dans 24

cas, la PTH avait été implantée du coté gauches Aarmcas a droite.

L’age moyen était de 49 ans (extrémes allant da ZQ ans). Le poids moyen était de
76,3 kg (extrémes allant de 50 a 165 kg). La taill®yenne était de 163,4 cm (extrémes
allant de 152 a 218 cm). L’indice de masse corpojen (IMC) était de 26,6 (extrémes

allant de 17 a 37).

2. Pour le groupe « sans vis » :
Il sS’agissait de 51 PTH implantées chez 45 pati€2@shommes, 16 femmes). Dans 26

cas, la PTH avait été implantée du coté gauches Aarcas a droite.

L’age moyen était de 56 ans (extrémes allant da Z8 ans). Le poids moyen était de
74,1 kg (extrémes allant de 49 a 110 kg). La taiteyenne était de 169,6 cm (extrémes
allant de 152 a 189 cm). L'indice de masse corponeloyen était de 25,7 (extrémes
allant de 16,9 a 35,3).

3. Comparabilité des deux groupes :
Les deux groupes «Vis » et « sans vis » etaiempacables en nombre de personnes,

poids, taille, IMC et c6té (p>0.05).
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Par contre, la différence entre les deux groupeg significative au niveau de I'age

moyen (p= 0,009), le groupe avec vis étant en muoggius jeune que le groupe sans vis.

Les données épidémiologiques ont été regroupéeslelaableau 21.

100 hanches vis sans vis significativité
: 47 45
Patients (2 bilatérales) (6 bilatérales) NS
Femme 17 16 NS
Sexe
Homme 30 29 NS
Droit 25 25 NS
Coté
Gauche 24 26 NS
Age lors de la chirurgie 49 (20-71) 56 (20-73) P =0.009
Poids 76,3 (50-165) 74,1 (49-110) NS
_ 163,4 (152- 169,6 (152- NS
Taille 218) 189)
26,6 (17-37) 25,7 (16,9- NS

IMC lors de la chirurgie 35,3)

Tableau 21 : Population étudiée et comparabilitésdgroupes

2. Etiologies
Les étiologies ont déja été rapportées dans I'étuédecdente (Tableau 2). Elles ne seront

donc pas détaillées. La répartition des cas dagreupes « vis » et « sans Vis » est

rapportée dans le tableau 22.

Etiologies VIS SANS VIS
Coxarthrose primitive 20 34
Coxarthrose destructive rapide 2 0
Coxite rhumatoide 2 2
Ostéonécrose 8 8
Coxarthrose secondaire (vice
i 10 3

architectural)
Coxarthrose secondaire (fracture cotyle) 2 3
Reprise bipolaire 3 1
Fracture du col (démontage

. R 1 0
ostéosynthese)
Désarthrodése 1 0
Total 49 51

Tableau 22 : Répartition des étiologies en fonctidas groupes
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3. Antécédents de la hanche avant l'intervention
Dans le groupe « vis », 7 patients ont été opéaréaains une fois avant la mise en place

de la prothése. Dans le groupe « sans vis », énpatont été opérés au moins une fois
avant la mise en place de la prothése.

La répartition de ces interventions est rapportdesde tableau 23.

Type d’intervention VIS SANS VIS
Arthrodese 1 0
PTH 3 1
Ostéosynthése de fracture du
col du fémur ! 0
Ostéosynthése de fracture de
cotyle ! !
Ostéotomie de bassin 1 2

Tableau 23 : Antécédents de la hanche avant I'intention

4. Scores cliniques avant chirurgie
Il n’a pas été retrouvé de différence significatardres les deux groupes pour les scores

pré-opératoires de Hartiset de Postel Merle d’Aubigf&

Les scores de Harris en pré-opératoire étaientayenme de 40,7 pour le groupe « vis »
et de 41,6 pour le groupe « sans vis ». La difiéeariétait pas significative (p > 0.05).
Les scores de Postel Merle d’Aubigné (PMA) en prératoire étaient en moyenne de
7,5 pour le groupe «vis » et de 8,3 pour le groygans vis ». La différence entre les
deux groupes n’était pas significative (p > 0.05).

Les résultats sont regroupés dans le tableau 24.

Harris pré opératoire PMA pré opératoire
VIS SANS VIS VIS SANS VIS
Moyenne 40,7 41,6 7,5 8,3
Dev. std 6,4 7,5 11 1,9
Minimum 25 20 3 4
Maximum 55 60 10 13

Tableau 24 : Scores cliniques avant chirurgie
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[I. Implants chirurgicaux

Les implants chirurgicaux utilisés étaient le cetidorizorf (cotyle sans ciment de'd
intention de la société Amplitude) et la tige Inag® (tige sans ciment dé'tintention

de la société Amplitude).

Leur description a été effectuée en détail dartade précédente au niveau de la partie
matériel et méthode. lls ne seront donc pas désdii.

Nous insistons seulement sur le fait que le cdtgeizon pouvait étre impacté en press
fit isolé ou avec I'ajout de vis de fixation. Cettécision était prise par le chirurgien en
fonction de ses habitudes. Il s’agissait donc dmménplant, et il n’était pas nécessaire
de disposer d'ancillaire supplémentaire en fonctiten'utilisation ou non de vis de

fixation.

lll. Type d’étude

Comme pour I'étude précédente, il s’agissait d'éngle rétrospective.

IV. Evaluation clinique

La méthode d’évaluation clinique était identiqueelle décrite dans I'étude précédente.
L'évaluation fonctionnelle de la hanche était effiée a I'aide des scores de Hafris
(annexe 2) et de Postel Merle d’Aubi§hg@nnexe 3) en préopératoire et au dernier recul.
Les mobilités au dernier recul étaient évaluées.

La présence de complications était systématiqueneeherchée.

100



V. Evaluation radiologique

V1.

Le bilan radiographique pré et post-opératoireéad&taillé dans I'étude précédente.
comprenait une radiographie de bassin de facehetiahe opérée de profil.

Ce bilan permettait l'analyse dans le temps degerds selon la classification
topographique de De Lee et Charnley pour le cofylelécrite dans I'étude précédente
(figure 28).

Analyse statistique

L’analyse statistique des résultats a utilisé $& de Student. Il permettait de calculer si la
différence entre les scores cliniques (Harris, PAd-opératoire et au dernier recul était
significative. Un degré de significativité p < 0,8%lassiquement été retenu.

L’analyse de la survie a été calculée selon la ouglde Kaplan Meyer.

L’ensemble de ces parameétres a été analysé a taittgiciel Stat view 5.0.
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RESULTATS

Données chirurgicales

1. Voie d’abord

Pour le groupe « avec vis », la voie d’abord ¢tagtéro externe pour 22 patients et
antéro externe selon Hardinge pour 27 patients.
Pour le groupe « sans vis », la voie d’abord @iastéro externe pour 13 patients et

antéro externe selon Hardinge pour 38 patients.

2. Incidents pendant la chirurgie

Pour le groupe « avec vis », un refend accidenteladcar s’est produit dans 3 cas.

Ce refend a toujours été vu en per-opératoire.risee gn charge a consisté a la mise en
place d’'un cerclage métaphysaire proximal au dedsyeetit trochanter.

Par ailleurs, pour le groupe « avec vis », danasl ene allogreffe de fond de cotyle a été
réalisée (reprise de PTH sur fracture du cotylecaotyle coté stade 3 de la SOFCOT en
per opératoire) ayant par la suite entrainé uniajifiéaré au 45™¢jour post opératoire.

Ces incidents n’ont pas influencé le chirurgienrdaumise en place des vis.

Il 'y a eu aucun incident a déplorer pour le g®sans vis ».
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3.

tableau 25 et la figure 38

Implants posés

a. Taille des implants cotyloidiens :
La taille des implants cotyloidiens utilisés etrlaombre respectif sont décrits dans le

VIS

Taille de cotyle SANS VIS 30
48 12 5
50 9 12
20
52 7 14
54 4 13
56 10 4 10
58 2 2
2
60 1 0
62 3 0

Tableau 25 : implants Cotyloidiens

b. Nombre de vis par cotyle :

avis
OSANS VIS

Figure 3&Repartition des implants cotyloidiens

51 cotyles ont été mis sans vis. 49 cotyles ontméséavec au moins 1 vis. Le nombre de

vis utilisées par cotyle pour la stabilisation @étrit dans le tableau 26 et la figure 39.

Nombre de vis par cotyle Nombre
0 vis 51
1 vis 10
2 vis 30
3 vis 7
4 vis 2

Tableau 26 : Répartition du nombre de vis utilisées

601

504

404

301

204

101

O Nombre de vis

Figure 39 : Répartition du ndire de vis
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Le tableau 27 détaille le nombre de cotyles pédletayant été stabilisés par 0,1, 2, 3ou 4

vis.

Taille Vis 0 1 2 3 4
Cotyle
48 5 7 1
50 12 3 5 1
52 13 6
54 13 2 2
56 4 3 7
58 2 1 1
60 2 1
62 1 1 1

Tableau 27 : Tableau croisé taille de cotyle/nomlute vis

Patients revus et recul moyen

Dans le groupe «avec vis », 42 patients ont été@sravec un recul jugé suffisant

(minimum 72 mois).

On note 3 patients perdus de vue et 4 patientsldécé

Pour 7 patients de ce groupe, I'analyse radiolagiqu dernier recul n'a pas pu étre
effectuée. L’analyse radio pour ce groupe portecciam 35 PTH.

Le délai moyen pour ce groupe entre I'implantapoothétique et le dernier contréle était

de 106,3 mois [extrémes allant de 74 a 121 mois].

L’age moyen lors du dernier contréle clinique étht61,2 ans [extrémes allant de 28 a

79 ans] pour ce groupe.
Dans le groupe «sans vis », 47 patients ont étésravec un recul jugé suffisant

(minimum 72 mois).

On note 1 patient perdu de vue et 3 patients décedé
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Pour 4 patients de ce groupe, I'analyse radiolagiqu dernier recul n'a pas pu étre
effectuée. L'analyse radio pour ce groupe portecdam 43 PTH.

Le délai moyen pour ce groupe entre I'implantatmpothétique et le dernier contrdle
clinique était de 107,1 mois [extrémes allant d& 225 mois].

L’age moyen lors du dernier contréle clinique ét#t60,8 ans [extrémes allant de 29 a

74 ans] pour ce groupe.

Le tableau 28 détaille le nombre de patients relans chaque groupe

VIS SANS VIS TOTAL
PATIENTS 47 45 92
PTH 49 51 100
Analyse Clinique
Exploitable 42 47 %
Perdus de vue
Décédés 4 3 !
Analyse Radio
Exploitable 3 " "
Rec_ul Moyen 106.3 107,1 106,6
(mois)

Tableau 28: répartition des cas
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[ll.  Scores cliniques
1. Amplitudes articulaires
Le tableau 29 rapporte les amplitudes articulamegennes en degrés au dernier recul
pour les groupes «vis» et «sans vis ». Il n'aiapas de différence significative

retrouvée pour I'ensemble des amplitudes de mékit+0.005)

VIS SANS VIS P
Flexion 96,2 (9,6) 98,0 (10,4) 0,4 (ns)
Extension 0,6 (2) 0,0 (0) 0,08 (ns)
Abduction 33,7 (9,7) 35,9 (9,7) 0,3 (ns)
Adduction 20,4 (8,2) 21,8 (9,1) 0,4 (ns)
Rotation externe| 23,0 (13,1) 24,9 (15,2) 0,5 (ns)
Rotation interne 17,9 (11,3) 22,8 (13,8) 0,06 (ns)

Tableau 29 : Amplitudes articulaires moyennes eegdés (avec déviation standard) au dernier recul.

Valeur de P significative si < 0,005.

2. Score de Harris

L’évaluation fonctionnelle selon le score de Hagtait en moyenne de 40,7 pour le
groupe « Vis » et 41,6 pour le groupe « sans @n pré-opératoire. Au dernier recul, il
était en moyenne de 92,3 pour le groupe «vis deeB3,9 pour le groupe sans vis.
(Figure 40).

Au dernier recul, la différence entre les deux gemsun’était pas significative (p <0,05).

Le gain moyen du HSS était de 51,5 pour le groupis = et de 52,3 pour le groupe

« sans vis », avec des extrémes allant de 13 B39 (3,9) pour le groupe « vis » et de

15 a 74 (DS=12,7) pour le groupe « sans vis ».
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La différence entre les scores pré opératoire etesmier recul était significative pour le

groupe « Vvis » et « sans vis » (p < 0.001).

100+

50- O Vis
0O Sans Vis

ANEANEANEAN

Pré opératoire Post opératoire

Figure 40 : Score de Harris pré et post-opératoire

3. Score Postel Merle d’Aubigné (PMA)

L’évaluation fonctionnelle selon le score de PoBtetle d’Aubigné était en moyenne de
7,5 en pré-opératoire pour le groupe «vis » eB@epour le groupe « sans vis ». Au
dernier recul, il était en moyenne de 16,5 powgréaipe « vis » et de 16,6 pour le groupe
« sans vis ». (Figure 41).

Au dernier recul, la différence entre les deux gesin’était pas significative (p <0,05).

Le gain moyen du score PMA était de 9 pour le geowis » et de 8,3 pour le groupe
« sans vis » avec des extrémes allant de 3 a 12 @3 pour le groupe «vis » et des
extrémes allant de 0 a 12 (DS= 3,2) pour le graupans Vvis ».

La différence entre les scores préopératoire eteamier recul était significative pour les

deux groupes avec p < 0.0001.
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104 avis
CISANS VIS

Pré opératoire Post opératoire

Figure 41 : PMA pré et post-opératoire

IV. Reésultats radiologiques

On rappelle que l'analyse radiographique porte3%uPTH pour le groupe « vis » et 43
PTH pour le groupe « sans vis ». Elle était réalis@anuellement par 2 examinateurs

indépendants.
Aucune migration d'implant (tige ou cotyle) n’a @gservée au dernier recul dans aucun

des deux groupes.
Aucune usure n'a été observée au niveau du coiytkemnier recul.

e Liseré non évolutif : Pour 3 patients dans le gmwpis » et 4 patients dans le

groupe «sans Vvis », il est retrouvé un liseré @awvalutif, inférieur a 2 mm,
identique entre la radio post-opératoire et lagai dernier recul. La différence

entre les deux groupes est non significative (p09%)
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o 3casenzonel Il de DelLee et Charnley (1 dagsdape « vis », 2 dans
le groupe « sans vis »).
0 4 cas en zone Il isolée de DelLee et Charnley (2 tagroupe « vis », 2

dans le groupe « sans Vvis »)

« Liseré évolutif : Dans 2 cas (1 «vis », 1 « saiss» il existait au dernier recul

un liseré cotyloidien dans les secteurs |, Il ea$isocié a des douleurs modérées
signant un descellement cotyloidien. Une repriseuddicale unipolaire a été
effectuée.

e Disparition du liseré : Dans 10 cas (4 dans le geou vis », 6 dans le groupe

« sans vis »), un liseré en post-opératoire immeédiait disparu au dernier recul.

Complications / Reprises Chirurgicales

Le tableau 30 rapporte le nombre de reprises digales ayant nécessité un

changement unipolaire ou bipolaire des implantsdad@acun des deux groupes.

Cause Reprise VIS SANS VIS
SEPSIS 1 0
DESCELLEMENT 1 1
INSTABILITE 0 0
Synd PSOAS 1 0

Tableau 30: causes de reprises chirurgicales
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1. Complications septiques:
Nous déplorons 1 sepsis précoce dans le groupes ¥sam ayant nécessité un simple

lavage chirurgical sans changement des implantsinetepsis tardif a 12 mois ayant

nécessité un traitement en 2 temps avec ablat®mg#ants pour le groupe « vis ».

2. Descellement cotyloidien:
Nous avons eu a déplorer 2 cas de descellemerttqasepotyloidien ayant nécessité une

reprise unipolaire :

Un descellement & 5 ans dans le groupe « sans (digssier n° 43551), qui a
bénéficié d’'un changement cotyloidien par un nouvaatyle horizon, implanté en press
fit, sans adjonction de vis. Depuis la repriseuatgicale, le patient juge sa hanche oubliée
et la radio ne montre pas de liserés.

Un descellement a 10 ans dans le groupe «vis ssi@on® 29912), qui a
bénéficié récemment d’un changement de cotyle, enise en place d’'un cotyle double

mobilité.

3. Instabilité et luxation:
Malgré le nombre relativement important de luxatioprécoces, aucun patient n'a

nécessité de reprise chirurgicale pour ce probléme.

Nous déplorons 3 luxations précoces pour le graupis » et 2 pour le groupe « sans
vis » et une luxation tardive alf™8 mois post-opératoire pour le groupe «sans vis »
n'ayant pas récidive.

La prise en charge de ces luxations a été détaitlas I'étude précédente.

A noter qu’'un patient du groupe « vis » a préesenépisodes de subluxation n'ayant pas

récidivé, sans anomalie de positionnement des intgla
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4. Syndrome du psoas:
Deux cas : Un dans le groupe « vis » ayant étééréoff-igure 42) : Reprise chirurgicale

pour procéder a I'ablation d’une vis cotyloidiermqe irritait le tendon du psoas iliaque.
L’'ablation de la vis sans changement des piéceshg@iques n’a amélioré que
partiellement le patient.

Un cas pour le groupe « sans vis » non opéréé tnaédicalement.

Figure 42 : Syndrome du psoas par irritation d’'ungs de fixation

5. Squeaking:
Deux patients présentaient un squeaking danlegpgr« vis », 3 patients dans le groupe

« sans vis ». La différence n’était pas signifieaijp>0.05).
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VI. Survie du cotyle Horizor?.

Nous avons analysé la survie du Cotyle Horfzaselon la méthode de Kaplan Meyer
pour les groupes « vis » et « sans vis », en ptextanme critére d’échec toute cause de
reprise chirurgicale ayant nécessité un changedeshimplant.

Il'y a eu 3 reprises chirurgicales pour le groupés« ; Un descellement aseptique a 10
ans, un sepsis a 12 mois et une reprise chiruegmalr ablation de vis et changement de
I'insert céramique sans changement de la cuputal(eyne du psoas).

Pour le groupe « sans vis », il y a eu une repiisirgicale a 5 ans pour descellement
aseptique. Le lavage chirurgical pour sepsis pecoest pas pris en compte car il n'y a
pas eu de changement d’'implants.

A noter qu'aucune reprise n'a été nécessaire pouprobleme au niveau de la tige
fémorale dans aucun des deux groupes.

La survie cumulée pour le Cotyle HoriZoest de 98,0% a 10 ans de recul pour le groupe
« sans vis », et de 93,8% pour le groupe « aves.\lia difféerence n’est pas significative
(p=10,3).

Le graphique 43 représente la courbe de survieatyl€CHorizor? pour les deux

groupes.

Survie Cum.

LI L EL A LA AL L EL AL L L AL B AL |
0 2 4 6 8 10 12
Temps

Figure 43 : Courbe de Kaplan-Meyer pour la survie: €otyle Horizon
En vert : Groupe vis

En bleu : Groupe sans vis
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DISCUSSION

Remarques générales

Le but de cette étude était de comparer deux gsodpesujets ayant bénéficié du méme
implant, différant seulement par la fixation remi@e ou non de vis supplémentaires afin
de rechercher une supériorité ou un intérét endelenstabilité et d’ostéointégration dans
la fixation par vis supplémentaire, pour la surgies implants a couple de frottement
céramique-céramique.

Les résultats de cette série (groupe avec ou sansomfondus) confirment les bons

résultats au niveau de la survie des précédenties s PTH de premiére intention sans
ciment implantées en press fit avec ou sans viptamentaire¥”: 119, 122, 124

Cependant, les séries précédentes portaient surcolgsles de frottement métal-

polyéthyléne, et les cupules mises en place avewideposaient le probleme des débris
de polyéthylene et de l'augmentation du risque tdayse dO a la progression des
particules de PE le long du trajet de la vis, dargelvis>31%¢

Cette série est la premiére série comparant unuaniapplant a couple de frottement

céramique-céramique, mise en place sans ciment, r@ahercher une différence en

terme de stabilité, risque de migration et d’ostée] par le fait d’ajouter ou non au press-

fit des vis de fixation.
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Méthodologie

1. Niveau de preuve
Cette étude est une étude de type IV, c'est-aadiee un faible niveau de preuve, car il

s’agit d'une étude comparative rétrospective (iable8).

2. Matériel et méthode
a. Comparabilité des deux groupes
Dans notre série, les deux groupes « vis » et «gan> étaient comparables en nombre
de personnes, poids, taille, IMC et c6té (p>0.8%). contre, la difference entre les deux
groupes était significative au niveau de I'age nmog= 0,009), le groupe avec vis étant

en moyenne plus jeune que le groupe sans vis.

b. Séries de la littérature
lorio " a analysé la stabilité et le descellement de 7fsules acétabulaires non

cimentées avec ou sans vis de fixation. 509 cupélesent fixées avec des vis
supplémentaires, et 226 en press fit uniquementetel moyen était de 6,3 ans pour le
premier groupe (extrémes allant de 2 a 10 ans)eb, ans pour le second groupe
(extrémes allant de 2 a 10 ans). Il n’a pas praliaspect favorable ou délétere a I'ajout
de vis. Cependant, cette étude était basée surcdegles de frottement métal-

polyéthylene et ne s’intéressait pas au couplent@ree-céramique. C’est pourquoi cette
étude ne pouvait répondre a la question qui se pese la céramique, a savoir si la
grande rigidité de ce matériau, qui peut potemtieéint créer de trop importantes
contraintes a la jonction os-métalback, doit jistifou non de l'ajout de vis pour

diminuer les risques de descellement a long terme.

Nous n’avons pas retrouveé d’autres series darnttdeature a ce sujet.

Notre série est donc la premiére sur ce sujet.
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c. Recueil des données
Le recueil rétrospectif des données per-opératdiresdents per-opératoires) et post-

opératoires est moins exhaustif que ne le seraitegneil prospectif. Cependant, le

recueil rétrospectif de données est frequemmersde dans ce type d’études.

d. Amplitudes articulaires
La mesure des amplitudes articulaires au dern@rl i@ été évaluée de facon classique,

c’est a dire par évaluation visuelle simple. Cettgthode, employée quasi-unanimement
lors des consultations, peut étre critiquable. f&t,enous avons démontré dans une étude
publiée dans le Journal of arthroplasty en 200% qatte méthode est faiblement
reproductive d’'une mesure a une autre, entre 2redseirs différents (faible répétabilité
inter-observateur), mais aussi entre 2 mesuresteffes par le méme observateur (faible
répétabilité intra-observateut§®. Cependant, compte tenu de l'usage répandu de cett

méthode et de sa simplicité, nous avons consertypeead’évaluation pour cette étude.

e. Analyse radiographique
L’analyse radiographique a été effectuée par 2 rgbteurs indépendants pour les 50

premiers dossiers, puis par un seul observateur lesu50 dossiers suivants. Aucun
logiciel n'a été utilisé pour analyser les radiqdri@s et les mesures étaient donc

effectuées manuellement, laissant parfois une lpagea la subjectivité des observateurs.

Résultats
1. Résultats cliniques
Au niveau des résultats cliniques, I'amélioratiamdtionnelle, rapportée au moyen des
scores de Harris et PMA, était significativemengraentée au dernier recul. Par ailleurs,
il N’y avait pas de différence entre les deux gemipu dernier recul. Les résultats des
deux groupes étaient comparables voire supériexxslannées de la littérature pour les

séries press fit, avec ou sans vis a recul équit/gfe 119 27,124,107

115



2. Amplitudes de mobilité post-opératoire
Concernant les amplitudes de mobilité en post opiéea celles-ci étaient bonnes, avec

une flexion moyenne de 96,2° pour le groupe « wé$ 98° pour le groupe « sans Vis ».
La encore, la différence entre ces deux groupdsihigas significative. Ces amplitudes
étaient mesurées au moyen d’'une évaluation visudBene si les mobilités mesurées ne
sont pas celles d’'une hanche de physiologie norncaleme décrite par Kapandit®
(flexion & 120°, abduction 45°, adduction 30°, tiota externe 60° et rotation interne
30°), elles permettaient la réalisation des a@svitjuotidiennes. Dans la littérature,
Hamadouche’ rapporte une flexion moyenne a 85°, a 18,5 ansedal, chez des
patients dont la moyenne d’age lors de I'intervamitait de 62,2 ans.

L’age plus éleve des patients lors de l'intervemti@insi que le recul plus important de sa
série, peuvent expliquer cette différence retroumé@iveau de la flexion moyenne. Par
ailleurs, dans sa série et la notre, toutes leditar@s de mobilité ont été rapportées par
une évaluation visuelle. Les problémes de fiab#itéde répétabilité de cette méthode
ayant été récemment démontfé% les amplitudes moyennes de mobilité ne paraissent

donc pas devoir étre comparées d’'une série a ure au

3. Résultats radiologiques
Au niveau de l'analyse radiologique, dans notréesél n'y a pas eu de migration

d’'implants aussi bien pour le groupe avec vis qesssis. Aucune usure du couple de
frottement n'a été constatée. Il y a eu un desueltd aseptigue dans chaque groupe :
Pour le groupe « sans vis », il s’agissait d’umeard’'impaction avec un liseré visible
dés le post opératoire. Le patient a été reprisudsSpour un changement unipolaire par le
méme type d’'implant. Les résultats a 5 ans de cefigse sont tout a fait satisfaisants.
Pour le descellement aseptique dans le groupe » eslui-ci vient d’étre repris pour un
changement unipolaire. Compte tenu de I'dge dwepators de la reprise chirurgicale (a

10 ans de sa primo implantation), un changemerntotide a été décidé, et un cotyle
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double mobilité a été implanté en press fit. Lesiltdts a court terme sont satisfaisants
chez ce patient.

Il faut enfin noter que dans 10 cas (4 dans le ggou vis », 6 dans le groupe « sans
vis »), un liseré en post-opératoire immédiat apalis au dernier recul. Ceci est

probablement di a un fraisage imparfait et a ltefteoinducteur de I'hydroxyapatite.

4. Taux d’échec mécanique
Nous avons analysé le taux d’échec mécanique depale pour les deux groupes, qui

correspond aux cas de reprise pour descellemeptigse et aux cotyles descellés
radiologiquement.

Il'y a eu 3 reprises chirurgicales pour le groupés« ; Un descellement aseptique a 10
ans, un sepsis a 12 mois et une reprise chiruggmalr ablation de vis et changement de
I'insert céramique sans changement de la cupule.

Pour le groupe « sans vis », il y a eu une repisrirgicale a 5 ans pour descellement
aseptique. Le lavage chirurgical pour sepsis pecoest pas pris en compte car il n'y a
pas eu de changement d'implants.

La survie cumulée pour le Cotyle HoriZbest de 98,0% a 10 ans de recul pour le groupe
« sans vis », et de 93,8% pour le groupe « aves.\lia différence n’est pas significative
(p=0,3).

Ces taux sont comparables aux différentes sérids litéérature comportant des cupules

sans ciment. Les différentes séries sont représeniEns le tableau 31 :

Auteur Fixation Délai (années)| Taux de survie
Nourissat* Non Cimenté HA 10 95,9%
Epinetté>* Non Cimenté HA 11 96,85%
Dambrevilld* | Non Cimenté HA 10 96,95%
Semay* Non Cimenté HA 10 96,5%
Notre séri€ | Non Cimenté HA 9 97,7%

Tableau 31 : Revue de la littérature — Taux de gigrdes cupules sans ciment

117



Au total, le groupe « avec vis » a eu plus de segrichirurgicales, avec un probleme de
syndrome du psoas di a une vis trop longue. Leqtad été repris chirurgicalement,
avec une ablation des vis et un changement deeitinke patient a été partiellement
amélioré par cette reprise. Ces données tendertuvgy que la rigidité du couple de
frottement céramique-céramique ne contre-indiquee ljpailisation de cupules press-fit.
Par ailleurs, des études en laboratoire ont adsabdtré que I'utilisation de cupules en
press fit sans adjonction de vis présente moinsideomouvements que pour les cupules
ayant une fixation renforcée par des'¥#s

Lee 1 a rapporté un cas de rupture de l'insert acétaleuda céramique, 2 mois aprés
I'implantation prothétique, du fait d'une vis dedtion n’ayant pas été suffisamment bien
fixée et qui présentait une protrusion dans le lhatk.

Les autres complications, telles que le squeakiagportées dans les deux groupes
étaient comparables. L'utilisation de vis de finathe semble donc pas jouer de role dans
la survenue de ce phénomene.

De méme, le taux de luxation était comparable dassdeux groupes. Celui-ci peut
paraitre relativement élevé comparé aux donnéds digérature, mais il convient de
rappeler que l'étude a été effectuée dans un serhi@spitalo-universitaire, par 8
chirurgiens d’expérience inégale, et que seulestées de diametre 28 mm étaient
utilisées a I'époque. Les prothéses ayant eu uxegtittn n'ont pas présenté d’évolution
défavorable, ni sur le plan radiographique, nilsuplan fracturaire (pas de fracture de
téte céramique).
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CONCLUSION

A 10 ans de recul, l'utilisation de cupules recate® d’hydroxyapatite implantées en
press fit, avec ou sans vis, parait donc tout & datisfaisante avec un couple de
frottement céramique céramique. La survie des droupes est en effet comparable aux
séries de la littérature. Dans notre série, le ggow sans vis » a eu moins de reprises
chirurgicales, du fait de complications supplémiesasurvenues dans le groupe « vis »
(syndrome du psoas par défaut de positionnementigje Le couple de frottement
céramique-céramique peut donc tout a fait étrésatin press fit sans adjonction de vis
supplémentaires malgré la rigidité de ce coupldérattement. Notre étude ne démontre
donc pas la supériorité de la fixation par vis $épentaire, et met en lumiere les
possibles complications lors du vissage associé. gtande rigueur est donc nécessaire
pour la mise en place de ces vis. La fixation psusupplémentaire dépend donc du choix
du chirurgien et n'a pas prouvé sa supériorité degttse étude, mais peut s’averer
nécessaire en cas de moins bonne qualité ossesteegorose, défaut de couverture de

I'implant, ...)% 154,
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Chapitre 4

ETUDE BIOMECANIQUE DU PHENOMENE
DE SQUEAKING 1°

INTRODUCTION

Les résultats des deux études précédentes ontroénfiefficacité a long terme de la
céramique dans les PTH sans ciment au niveau deldagévité et de leur ancrage
osseux. Cependant, depuis quelques années, unmpééasonore génant a été rapporté
pour les prothéses avec un tel couple de frottemiengrincement ou « squeaking ». Il
s’agit d’'un bruit, audible par le patient et sortoemage, pouvant faire songer a un
grincement de porte dont les gonds sont rouillés iBcidence varie dans la littérature
entre moins de 1% et plus de 20%°% Les études de la littérature pour tenter
d’expliquer ce phénomene étaient en majorité baséesdes données cliniques. De
multiples facteurs ont alors été évoqués par certauteurs, alors que pour d’autres, la
cause restait inexpliquée ou multifactorigli&€> 1°1-1¢3Morlock et al. ont rapporté un cas
d’'inadéquation entre la téte et l'insert cérami§tiet pensaient qu'il s’agissait d’'une
cause possible de squeaking. Walter et al. suggérque ce phénomene était de causes
multifactorielles, dépendant du patient, du deskin'implant et de la chirurgfé 164

Toni et al. concluaient que ce bruit était un siglirique précoce annonciateur d'une
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fracture de linsert ou de la téte céramique, ound’ usure excessive de la téte
prothétiqué®®.

L'objectif de cette étude était de rechercher par analyse in vitro si I'un ou l'autre des
facteurs suggérés par les études précédemment ésquouvaient contribuer au
phénoméne de squeaking avec le couple de frottevdéeamique-céramique : absence de
lubrification, forte pression, usure excessive det@te céramique, usure du bord de
I'insert céramique, présence de troisieme corpqtel les particules métalliques, ou

encore la présence de microfractures au niveaa titd céramique.

Une partie de cette étude a été publiée en chajsthere :
Cheuvillotte C et al: Squeaking with ceramic-on-carabearing surfaces: Biomechanical
study. In: Modern trends in THA Bearings. 91-94p6 (Ed.)
Springer 2010ISBN-978-3-642-13988-8
Cette étude a été publiée comme article origimakde journal Clinical Orthopedics and
Related Research (2010), disponible avec les migése:
Chevillotte et al: The 2009 Franck Stinchfield A@a« Hip Squeaking» A
biomechanical Study of Ceramic-on-ceramic Bearingfé&ges. Clin Orthop Relat Res
(2010) 468:345-350.
Cette étude a été récompenseée par :
* Le Prix de la Meilleure Communication 2008, lors dongres de la Société
Francaise de Chirurgie orthopédique et Traumatgleg{SOFCOT).
* Le Prix de L’American Hip Society 2009 The Frandk&hfield Award.
* Le Prix Multimédia Award 2011, décerné conjointetnpar The Association of
Bone and Joint Surgeons, Clinical Orthopaedics &welated Research et

Springer, pour le support multimédia associé aditkr paru dans le CORR.
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MATERIEL et METHODE

I. Le simulateur de hanche

1. Définition du cahier des charges

La réalisation des différents tests envisagés séadsl’'utilisation d’'un simulateur de
hanche permettant de tester des implants protle&tifpupule acétabulaire avec son insert
céramique et téte céramique correspondante).

Les patients se plaignant de squeaking rapportgppdrition de ce phénomene lors de
mouvements habituéfs 8 15! Le but des tests n’était donc pas d’étudier fapliaudes
extrémes de mobilité ou encore les phénoménes it qg@npingement) entre le col
prothétique et le rebord de la cupule, mais pld®tenter de reproduire le phénomene
sonore au cours de mouvements simples. C’est poutgqusimulateur ne devait pas
nécessairement permettre des mouvements multidineels, et un simulateur
permettant la réalisation de mouvements unidiraotds, libres de tout conflit entre le
col supportant la téte prothétique et le reborthdripule était jugé satisfaisant.

De plus, les implants devaient pouvoir étre mispiacte dans le simulateur de fagcon
simple, mais reproductible, afin qu’ils soient tqalacés de maniére identique, et ce dans
le but de diminuer le biais de positionnement elesalifférents tests.

Par ailleurs, une partie des tests nécessitaitulmiication optimale des implants testés.
Le simulateur devait donc permettre d’assurer ceiteification, au moyen d'une
chambre d’étanchéité dans laquelle seraient plolegémplants.

Enfin, différentes situations de contraintes desgi@n devaient pouvoir s’effectuer sur
les implants. Nous devions donc disposer d’'un aplege permettant de controler les
forces exercées sur les implants.

Nous ne disposions pas, dans notre laboratoire, sitmulateur répondant a I'ensemble
de ces criteres. La premiere partie de I'étude rcdeté d’'imaginer et de réaliser un

simulateur permettant de répondre aux besoinstte @ede.
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2. Réalisation du simulateur

Le simulateur a été mis au point dans le labomtd& biomécanique de la Mayo Clinic

(Rochester, Mn, USA), dirigé par le Professeur Kam An.

Il est représenté par la figure 44 ci dessousaljissait d'un simulateur de hanche en

position non anatomique ou «inversé » : la témof@le était située au dessus de la
cupule, celle-ci étant orientée vers le haut.

En effet, il nous a semblé difficile de réaliser simulateur de hanche en position

anatomique répondant aux différents criteres évoguéessus. En particulier, le critére

obligatoire d’étanchéité nécessaire a la réalisalies tests en condition de lubrification,

associé aux critéres de facilité de changementpiéims et d’application de contraintes,

nous a fait choisir ce positionnement inverseé. ibg#cité de ce montage permettant une
étancheéité optimale, associé au faible biais enggpal ce positionnement inversé nous a

paru justifier cette décision.

LOAD

Figure 44 : Schéma du simulateur de hanche mis awmt pour la réalisation des tests in vitro.
| : Moteur

Il : Axe de rotation

Il : Bielle

IV : Porte téte céramique sur machine servo-hyguai

V : Téte céramique

VI : Plate forme pivotante contenant la cupule diiasert céramique
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a. Support du simulateur
L’ensemble du simulateur était fixé a un socle thigtee monté sur amortisseur, afin de

diminuer les mouvements annexes et de permettraatta les éventuelles contraintes
excessives soumises au simulateur (figure 49).uppat était ensuite fixé sur la base
d’'une machine servo hydrauligue afin que le montpgesse subir les contraintes

générées par des forces de compression axialé strgudécrite par la suite.

b. Porte téte céramique
Pour cette étude, nous ne disposions pas de tigerdée permettant de fixer les tétes

céramiques a tester. Nous avons donc créé un f@eeéramique (figure 45), a l'aide
d’'un manchon métallique dont I'extrémité distaleaitusinée afin de s’ajuster
parfaitement au diamétre du cbne de la téte cermmigeproduisant ainsi le col
prothétique. La fixation était, comme pour une tigmorale, effectuée au moyen de ce
cone morse (figure 46).

L’extrémité proximale était fixée sur un socle pettant de relier ce montage a
I'extrémité proximale de la machine servo hydraugiqC’est pourquoi un systeme de
compression controlé a l'aide d’'un ressort méta#lia été adapté sur le manchon, de
facon a répartir les contraintes de maniere adaputéla téte céramique et le montage.

La téte était orientée vers le bas lors des tests.

Figure 45 : Manchon métallique supportant la téte éramique
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Figure 46 : Fixation de la téte céramique sur le machon métallique

c. Systéme de compression axiale
La compression axiale, permettant d’appliquer susysteme différentes contraintes et

d’assurer la bonne coaptation des surfaces desifnetit, a été effectuée a I'aide d'une
machine servo hydraulique bi axiale de type MTSefEBrairie, MN, USA) (figure 47).
Ce systeme permettait de définir les forces appbgusur le systeme, en terme de durée
et d’intensité de chargement. La machine servodujijue était reliée a un ordinateur
permettant de piloter I'application des forces &ntkgistrer les données des tests en
terme de forces appliquées et de durée.

Nous avons opté pour l'application d’'une force gmm au cours des mouvements
réalisés par les implants. De légeres différeneeprdssion étaient toutefois notées lors

des mouvements de la cupule acétabulaire, du faiterde ces mouvements.

Figure 47 : Machine servo-hydrolique bi axiale MTS
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d. Plate forme pivotante porte cupule
Comme il s’agissait d’'un simulateur de hanche isggrla téte prothétique restait

immobile et c’est donc la cupule acétabulaire quuait effectuer les mouvements. Les
cupules et leur insert céramique devaient donc iatégrés au sein d’'une plate forme
pivotante (figure 48). Cette plate forme a étéiséal dans un cube de métal, dont une
partie de la face supérieure a été usinée et déeasglon un angle de 45° par rapport a
I'horizontale. Sur cette face orientée a 45°, uwehlent hémisphérique, aux dimensions
du métalback de la cupule acétabulaire, a été u€iedogement a permis d’insérer le
métalback acétabulaire, de sorte que celui-ci mepss débordant vis-a-vis de la face
inclinée de la plate forme. Le métalback a, paduie, été fixé a la plate forme a l'aide
d'un ciment adapté. L'orientation du métalback tétainsi de 45° par rapport a
I'horizontale (inclinaison) et de 20° d’antéversion

Les différents inserts acétabulaires en céramitpieré insérés et retirés de ce métalback
de maniere classique. lls étaient maintenus erepbtac I'effet de cdbne morse. Leur
extraction s’effectuait a I'aide d’'une ventouse @éa ainsi que par des microvibrations
effectuées par impaction sur le rebord de la cupule

La cupule, quant a elle, restait fixée au simulateu

Sur deux bords latéraux opposés de la plate fétaiefixé un axe autour duquel allaient
s’effectuer les mouvements de la cupule acétaleulair

Figure 48 : Cupule acétabulaire avec insert céramige en place, fixé dans le porte cupule

(Téte céramique en place)
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e. Systeme bielle-manivelle
La plate forme pivotante était reliée a un motgar, un systéme de bielle-manivelle

(figure 49).

Ce systeme permettait de transformer le mouvemembtition continue délivré par le
moteur en un mouvement alternatif au niveau dddte gorme pivotante, simulant des
mouvements de flexion-extension.

Le systeme bielle-manivelle a été dessiné et usinéde permettre des mouvements de
la plate forme simulant la flexion-extension, dteg amplitudes de mobilité maximales

étaient d’environ 80° d’'un extréme a l'autre.

Figure 49 : Vue d’ensemble du montage : plate formpivotante sur son socle amortisseur,

Bras de liaison, moteur DC.

f. Moteur
Le moteur utilisé pour générer le mouvement du mgmtétait un moteur a courant

continu (DC motor) (figure 49). La vitesse de rmtatdu moteur était ajustée par un

variateur, permettant d’adapter la vitesse de moeve de la plate forme.
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g. Le boitier étanche
Afin de permettre la réalisation des tests en dandde lubrification, un boitier étanche

a di étre imaginé pour pouvoir immerger les im@attpermettre le bon fonctionnement
du simulateur (figure 50 et 51). Un boitier trangpé en plexiglas, ouvert sur le dessus, a
été réalisé, qui était ensuite fixé sur le soclesidwlateur a I'aide de vis. Son étanchéité
était réalisée a l'aide de silicone appliqué ssrtlanches de fixation des parois entre
elles, ainsi qu’entre le socle du simulateur didéier. Des joints permettant I'étanchéité
étaient par ailleurs disposés au niveau de l'axeod&tion reliant la plate forme au
systeme bielle-manivelle.

Des essais d'étanchéité ont par ailleurs été effscavant le début des tests.

!Z
s
-y
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=
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Figure 50 : disposition du boftier étanche iBure 51 : test avec lubrifiant, boitier en place
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Les Implants

Le protocole initial prévoyait de tester trois desd’implants, provenant de différentes
sociétés orthopédiques :

Cotyle Pinnacle avec insert céramique de la sodipuy’ (Johnson & Johnson,
Warsaw, IN, USA). L'insert acétabulaire est afflentrau métal-back.

Cotyle Trident de la société StryReiKalamazoo Mi, USA). L'insert acétabulaire est
enchassé dans un métal-back, sur lequel un anmetitaree est surélevé par rapport a la
céramique, dans le but de la protéger des risquesmflit avec le col prothétique.

Cotyle Horizon de la société Amplitu8i¢Neyron, France). Ce cotyle a déja été décrit en
détail dans les études précédentes.

Cependant, nous n'avons pu tester qu’un seul tiipwlhnt, la société Depuy n'ayant pu
nous fournir & temps les implants pour les test$a société Stryker ayant finalement
refusé de collaborer et de nous fournir des implaour ces tests.

Au final, seul le cotyle Horizon (Amplitule France) avec les tétes céramiques
correspondantes a pu étre utilisé pour la réatisates différents tests.

Nous disposions de 2 métal-back de 56 mm de dien@terieur, avec une vingtaine
d’inserts céramiques de dimension 56/32 mm corredgoats. Au niveau fémoral, 20
tétes céramiques de diametre 32 mm, avec un ctdrdpieur moyenne étaient mis a
notre disposition.

Ces tailles ont été choisies, du fait de leur usageant en chirurgie conventionnelle.

La céramique était une céramique de troisieme géoar(ISO 6474, Biolox Forte®, hot
isostatic pressed), produite par la société CerafhPe (Plochingen, Germany) et
commercialisée par la société Amplitidé’ensemble des composants étaient produits,

emballés et stérilisés conformément a la normelidation des produits.
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Le lubrifiant

Afin de realiser les tests en situation la plusurele possible, la lubrification des
implants nécessitait I'utilisation d’un lubrifiase rapprochant le plus possible du liquide
synovial humain. Nous avons utilisé pour les situet en lubrification optimale, un
sérum bovin, dilué a 25% associé a 0.1% bicarba@soude (acide de sodium).

Ce sérum bovin dilué a 25% est actuellement leiflabt reconnu pour étre le plus
proche du liquide synovial humain et est le plugracmment utilisé pour la réalisation
des tests sur simulateur des implants orthopéditf'ds L'utilisation de 0.1% de
bicarbonate de soude a été décidée afin de préleedigradation bactérienne entre les

différents tests.

IV. Les situations de tests

Différentes conditions de tests, correspondant fiérdntes situations cliniques et de
lubrification, ont été appliquées aux implants.

1. Charge normale
Des implants non encore testés étaient positiodaés le simulateur de hanche. Une

charge physiologique normale était alors appliqeéeespondant a 2 fois le poids d’'un
corps d’'une personne de 70 kg (environ 1370 N)itesse de rotation engendrée par le

moteur était approximativement de 2 cycles parséeo

2. Charge extréme
Des implants non encore testés étaient placés de&fae maniére que décrite pour la

situation de charge normale, mais la charge ap@dicgur le couple de frottement était
alors de 2000 N.
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3. Stripe wear
Le stripe wear, ou usure en bande, est une ébvaitde d’'usure parfois retrouvée sur les

tétes céramiques explantées. Le stripe wear peetcéusé par différentes situations
cliniqueg®. Cependant la cause la plus fréquente semblesdé&r€ompression de la téte
fémorale sur le rebord de l'insert céramique. Qli®ment, le stripe wear peut étre causé
par un défaut de positionnement des implants er@naiun hyper appui entre la téte et le
rebord de linsert céramigbie Plus récemment, il a été suggéré que la microatipa,
apparaissant durant la phase de balancement dartdnen(swing phase), conduit a une
surcharge du bord de l'insert a la reprise de gl talon, conduisant a une usure en
bandé’?

Nous ne disposions pas de tétes céramiques presentatripe wear initial, car tous les
implants dont nous disposions étaient neufs. Neassadonc créé artificiellement des
bandes de stripe wear sur des tétes céramiquagla tu simulateur de hanche, en nous
basant sur les données de la littérature sur lasesade l'apparition de ces bandes
d’usurg?® 162172

Un insert céramique non utilisé était mis en pldees le métal-back, et une téte non
utilisée mise en place sur le support de téte. Dmesnulateur, la téte était excentrée par
rapport au cotyle, appuyant ainsi sur le rebordlidsert, et une charge extréme lui était
appliquée (figure 52). Le systéme était alors mismeouvement pour une 196 de
cycles environ. Une bande d’'usure était ainsi fanparalléle au mouvement de linsert
sur la téte prothétique. Cette bande était formésammet de la téte, la ou les forces

étaient maximales (figure 53).

Figure 52 : Production des bandes de stripe wear
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Figure 53 : Stripe wear sur la téte céramique, colée au bleu de méthyléne

Les tétes céramiques présentant les bandes de wsieigr et leurs inserts étaient ensuite
testés dans le simulateur, avec un positionnenmenirdplants optimal, comme dans les
conditions décrites précédemment. Une charge «alermcorrespondant au poids d’'un

corps d’'une personne de 70 kg (1370 N) était alpmiquée sur la téte céramique.

4. Stripe wear et charge extréme
Des bandes de stripe wear étaient formées de laemBraniere que décrite

préecédemment. Les implants présentant ce stripe &kaent alors testés dans le
simulateur avec des forces de 2000 N (situatiendktcharge extréme).

5. Transfert métallique
Sur certains implants céramiques explantés, desdraoires ont été observées a leur

surfacé % Ces traces semblent correspondre a la préseruarticules métalliques, en
particulier de titane, transférées a la surfacamdptant$® 15

Cliniguement, il existe de multiples situations pant entrainer ce transfert de particules.
Certains dessins d'implants présentent par exemnplansert céramique protégé par un
anneau de titane qui est en surélévation par rapporebord de l'insert. Cet anneau est
censé protéger linsert céramique des phénomeéragpidgement avec le col de la
prothése. Cependant, les phénomenes d'impingeneentpt apparaitre entre cet anneau
métallique et le col de la prothése et entrainqrdaluction de particules de titane. Ces

particules peuvent alors se fixer sur les surfaEgamiques. Par ailleurs, le col de la
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prothese en lui-méme peut entrer en conflit avebded de la cupule, entrainant un
transfert de matériel métallique.

Nous avons donc cherché a reproduire cette situafio de la tester dans le simulateur
de hanche. Comme la encore, nous ne disposionsiga8tes céramiques explantées
présentant de transfert métallique, nous avons afifoduire in vitro un transfert
métallique sur la surface d’'implants non utilisés.

Ce transfert de particules métalliques a été eféeen frottant des tétes céramiques avec
une piece de titane (Ti-6AL 4v) (de compositionntigue au matériau utilisé pour la tige
fémorale) jusqu’a ce que ce transfert métalliquewssible a I'ceil nu sur la surface de la
téte céramique. Ce transfert de particules métacetait réalisé au sommet de la téte

céramique, de la méme facon que le stripe wearréig4).

Figure 54 : transfert de particules métalliques suta téte céramique

6. Edge wear
L’edge wear ou usure du bord de l'insert est leltasde la microséparation apparaissant

lors de la phase de balancement de la mafti@ette microséparation entraine un hyper
appui localisé sur le bord de l'insert pouvant agrela une usure anormale de ce rebord,
du fait de I'importance des contraintes appliguéealement.

La encore, nous avons da recréer artificiellemettecusure du rebord de Il'insert, en

frappant le rebord de l'insert avec une téte cégamenviron 10 fois.

L’insert ainsi préparé, était alors positionné dnsimulateur (figure 55), ou une charge

normale était appliquée (situation de charge nanal
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7. Edge wear et charge extréme
Les inserts céramiques étaient préparés de la nfi@épom que décrite précédemment

(figure 55). Lors des tests, une charge de 2000tadit éppliquée sur les implants

(situation de charge extréme décrite précédemment).

Figure 55 : Edge wear sur l'insert céramique

8. Microfractures
Les microfractures de tétes céramiques ont étéudasgcomme cause de squeakifide

bruit étant alors un signe annonciateur de rupdereéramique.

Nous avons cherché a tester des implants présatgamhicrofractures au niveau de tétes
céramiques, afin de pouvoir confirmer ou non cetiggestion.

Les microfractures des tétes ont été réaliséeficmitement sur des tétes céramiques
saines, en les frappant violemment avec un marieslles-ci étant protégées par une
compresse. Des microfractures sont ainsi apparleesuaface des tétes céramiques.

Les tétes céramiques ainsi préparées étaient pusies dans le simulateur et testées

dans des conditions de charge dite « normales ».
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V. Conditions de réalisation des tests

Chaque situation décrite précédemment a été tdsidefois en condition non lubrifiée,
et deux fois en condition de lubrification optimabe chaque fois avec des implants
différents.

Chaque situation était testée sur plus de 1100Cxypour tenter de reproduire un
phénoméne de squeaking.

A chaque nouveau test (ou nouvelle condition),imeglants étaient changés pour des
implants « non encore testés ».

Avant la réalisation de tests avec les implantaroéues, des tests ont été effectués sur
la machine sans aucun composant, de facon a étrejusl le bruit recherché ne
proviendrait pas du simulateur lui-méme. Le breitherché n’était pas détecté par un
enregistreur mais seulement par l'oreille de I'ekpéntateur, car le squeaking est un
bruit audible par le patient et son entourage.réguence de son recherché devait donc
étre audible dans la piéce ou se situait I'expégeucun bruit n’est apparu apres plus
de 11000 cycles, confirmant ainsi que le simulateusserait pas responsable des bruits

recherchés.
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RESULTATS

|. Conditions non lubrifiées

Le phénomene de squeaking a été facilement repgrpduir toutes les situations en
condition non lubrifiée. Le tableau 32 résume lemble des résultats pour les tests

réalisés en conditions « non lubrifiées ».

1. Charge normale
Pour la situation de charge normale, le phénomeners est apparu aprés 2400 cycles

en moyenne. Le squeaking était alors constant elisparaissait pas avec le temps. La
modification de la fréquence du mouvement de laiipe faisait pas disparaitre le bruit
(un cycle par seconde ou moins). En examinantnhgdaints apres les tests, nous avons
retrouvé des traces visibles de stripe wear stétéaet d’'usure prématurée au niveau de
I'insert.

2. Charge extréme
Pour la situation de charge extréme, le squeakstgapparu aprés 300 cycles en

moyenne. La encore, il ne disparaissait pas aveames et restait constant. De la méme
maniere, nous avons observé des traces visiblestrigge wear sur la téte et d’usure

prématurée au niveau de linsert. La modificatioa k& fréquence ne faisait pas

disparaitre le bruit.

3. Stripe wear
Pour la situation de stripe wear, le squeakingapgpiaru immédiatement a la mise en

mouvement. La modification des fréquences n’a mamis de faire disparaitre le bruit.
Le bruit n’a pas disparu avec le temps et est @sistant dans la durée.
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4. Stripe wear et charge extréme
Pour la situation de stripe wear et charge extrémee,squeaking est apparu

immédiatement a la mise en mouvement. La moditicaties fréquences n’a pas permis
de faire disparaitre le bruit. Le bruit n’a paspditl avec le temps et est resté constant
dans la dureée.

5. Transfert métallique
Pour la situation de transfert métallique, le sguepest apparu immeédiatement a la mise

en mouvement. La modification des fréquences n& parmis de faire disparaitre le

bruit. Le bruit n’a pas disparu avec le temps etesté constant dans la durée.

6. Edge wear
Pour la situation d’edge wear, le squeaking estaappmmédiatement a la mise en

mouvement. La modification des fréquences n'a mamis de faire disparaitre le bruit.

Le bruit n’a pas disparu avec le temps et est @sidtant dans la durée.

7. Edge wear et charge extréme
Pour la situation d’edge wear et de charge extrétae,squeaking est apparu

immédiatement a la mise en mouvement. La moditicaties fréquences n’a pas permis
de faire disparaitre le bruit. Le bruit n’a paspdisl avec le temps et est resté constant

dans la durée.

8. Microfractures
Pour la situation de microfractures, le squeakisy apparu apres 4000 cycles en

moyenne. La modification de fréquence n'a pas pewhei faire disparaitre le bruit. Le

bruit est resté constant dans la durée.
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9. Remarque
Pour toutes les situations en condition non ludeifiune fois le squeaking apparu, I'ajout

d’'une faible quantité de lubrifiant en cours de f@srmettait de faire disparaitre le bruit

immeédiatement. L'arrét de la lubrification entrainaine réapparition rapide du

phénomeéne.
Situations Squeaking| Nombre de cycles nécessaires
Charge normale + 2400
Charge extréme + 300
Stripe wear + Immédiatement
Stripe wear et charge extréme  + Immédiatement
Transfert métallique + Immédiatement
Edge wear + Immédiatement
Edge wear et charge extréme + Immédiatement
Microfractures + 4000

Tableau 32 : résultats des tests en condition « ndubrifié »

Conditions lubrifiées

L’ensemble des résultats des tests réalisés entiomsck lubrifiées » est rapporté dans le
tableau 33.

1. Charge normale
Nous n’avons pas réussi a reproduire le phénomersgdeaking avec charge normale,

en condition lubrifiée, et ce, méme apres pluskiO cycles.

2. Charge extréme
Nous n'avons pas réussi a reproduire le phénomersrdeaking avec charge extréme,

en condition lubrifiée, et ce, méme apres pluskiO cycles.
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3. Stripe wear
Nous n’avons pas réussi a reproduire le phénomersggeaking avec le stripe wear, en

condition lubrifiée, et ce, méme apres plus de Di@les.

4. Stripe wear et charge extréme
Nous n’avons pas réussi a reproduire le phénomersgjdeaking avec le stripe wear et

charge extréme, en condition lubrifiée, et ce, mépreés plus de 11000 cycles.

5. Transfert métallique
Le squeaking a pu étre reproduit dans cette sioiatle transfert métallique et

lubrification optimale. Le bruit est apparu immédrment, mais a disparu aprés environ

30 cycles. Une fois disparu, le squeaking ne réaigsait pas.

6. Edge wear
Nous n'avons pas réussi a reproduire le phénomérsgdeaking avec I'edge wear, en

condition lubrifiée, et ce, méme apres plus de DiB@les.

7. Edge wear et charge extréme
Nous n’avons pas réussi a reproduire le phénomensgqdeaking avec I'edge wear et

charge extréme, en condition lubrifiée, et ce, mépreés plus de 11000 cycles.

8. Microfractures
Nous n’avons pas reussi a reproduire le phénomersgueaking avec les microfractures

de la téte céramique, en condition lubrifiée, ethe@me apres plus de 11000 cycles.

Situations Squeaking Nombre de cycles nécessaires

Charge normale -

Charge extréme -

Stripe wear -

Stripe wear et charge extréme -

Transfert métallique + Immédiatement ; disparaiega 30 cycles

Edge wear -

Edge wear et charge extréme -

Microfractures -

Tableau 33 : résultats des tests en conditions «btifiées »
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DISCUSSION

Remarques géneérales

Le phénomene de grincement n’est pas un phénonéseevé au couple de frottement
céramique-céramique. En effet, ce bruit a été rappmour I'ensemble des couples dit
dur-dur, a savoir le métal-métai’®et la céramique.

Pour le métal-métal, des bruits de claguement egrideement sont décrits lors des
mouvements prothétiques habituels, mais sembléraietdt intermittents et de courte
durée. La fréquence du squeaking dans ce coupéeragportée jusqu’a plus de 3%, avec
les prothéses de resurfacede Toutefois le couple métal-métal semble présedeer
nombreux autres inconvénients, reléguant le phénendé squeaking a un évenement
plus anecdotique. En effet, les problémes d’hypesibdié'’® de pseudotumeurd: 178
d’aberrations chromosomiqué$ et de phoeto toxicitd" entrainent les autorités
sanitaires de nombreux pays a mettre en gardenfsmté¢ chirurgiens contre ce type de
couple de frottement.

La céramique, avec I'apparition de fagénération (Biolox forte) puis de |8 génération
(Biolox Delta), ne présente aucun des problémesdiemeétal. Par ailleurs, ces nouvelles
générations de céramiques semblent avoir résolpridémes associés aux premieres
générations. En effet, comme nous l'avons dématans les deux études précédentes, le
couple céramique-céramique de troisieme générgiiésente une excellente stabilité
dans le temps, n’entrainant pas d’'usure excesdivstéolyse ou de descellement de
I'insert acétabulaire malgré sa rigidité. Par ailte le risque fracturaire, méme s'il
demeure non nul, est actuellement trés faible. Qigd, le phénomene de squeaking,
qui avait été rapporté de facon anecdotique avecdeamiques de premiéere génération,
semble devenir la complication majeure de ce cowdefrottement, décourageant

certaines équipes chirurgicales a l'utiliser.
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Ce phénomeéne a donné lieu récemment a de nombrpubésations cliniques sur le

sujet cherchant a démontrer les causes du phénotecsgueakirfj 0 84 85 151, 161, 162,
164, 165, 172, 181-184

Glaser et &f' en 2008 dans le JBJS Américain, ont montré parétnge

fluoroscopique in vivo couplé a un enregistrementose, I'existence de
mouvements de microséparation pour tous les cou@dsottements lors
des mouvements de marche normale. Cette micros&pmasemble étre
aggravée par une laxité importante de l'articutatiba microséparation
peut entrainer, pour les auteurs, la formation gielbading et de stripe

wear, et étre, selon eux, responsable de squeaking.

Nevelos’? avait déja étudié cette microséparation et présiest résultats
de tests sur simulateur, dans le Journal of Artlasip en 2008. Comme
Glaser, il insistait sur I'importance de cette rog#paration dans la

formation d’edge loading et de stripe wear.

Morlock et at®! ont rapporté dans le Journal of Arthroplasty e@12@in
cas d’'association de 2 céramiques différentes dattéte et l'insert : un
oxyde de zirconium et un oxyde daluminium. Seldauteur, cette

association de deux types de céramiques étaitmeapte du squeaking.

Walter et &’ 84 1%4dans leurs publications, ont insisté sur 'impoce du
positionnement de l'implant acétabulaire dans lafmn du squeaking.
En effet, pour Walter, linclinaison et l'antévessi du composant
acétabulaire seront responsables ou non de I'dfgpadu squeaking. Il
base cette idée sur I'étude du positionnement dé&6 2€upules
acétabulaires a couple de frottement céramique,a etrouvé une
augmentation significative de I'antéversion de U@we pour les patients
présentant un squeaking. Cela l'a conduit a recamdera un

positionnement de I'implant acétabulaire comprisisddes 10° autour
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d'une cible de 25° d’antéversion et de 45° d’ingison. En dehors de
cette zone, il existe pour lui une augmentatiorR8% de risque de voir

apparaitre un squeaking.

Jarret et & en 2009 dans le JBJS américain, pensent que b&pre de
squeaking est uniquement réservé au couple deerretit céramique
céramique, et qu’il est largement sous estimé danpopulation de
patients opérés avec un tel couple de frottemént’ekplique pas ce
phénoméne et ne retrouve pas d’erreurs dans I|diqmoement des

implants des patients se plaignant de squeaking.

Eickmanr®2 en décembre 2002, lors du®Eymposium sur les céramiques
en médecine qui s’est déroulé durant le congrésiednde la société
internationale des céramiques en meédecine, a re@pfiphénomene de
squeaking au probléeme de I'impingement entre le prothétique et le

métal-back de l'insert acétabulaire.

Zingdé®3 en 2009, durant le 5%ongrés de la société de recherche en
orthopédie (ORS), rapporte le phénoméne de squgakim probleme de

subluxation des implants.

Keurentje$*! en 2008, rapporte dans le Clinical OrthopaedicsRelated
Research, une série de 43 PTH a couple de frottero@mamique-
céramique dans laquelle il retrouve 20.9% de sqdngakl trouve une
différence significative entre les patients squeaket non squeakeurs au
niveau de la longueur du col de la prothése, ales ge squeaking pour

un col court.
Taylort®? dans le Journal of Arthroplasty en 2007, suggére lg stripe

wear peut étre associé au squeaking, aussi bienlaverésence d'edge

loading que dans une articulation prothétique ntema
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+ Restrep® 184 en 2008 dans le journal of Arthroplasty, ne retopas
d’anomalies de positionnement des implants poumpldgents présentant
un squeaking et conclut que le probléme doit étrdtifactoriel. Plus
recemment, il suggere, dans une étude publiée l[éadBJS Américain,
que le squeaking est favorisé par la geométrie’afliabe des tiges

fémorales, et par I'angulation du col prothétique.

« Toni*®® a rapporté en 2006 dans le JBJS Américain, urdedsacture de
céramique, révelé par un squeaking. Il suggére doecle squeaking est
provoqué par la présence de microfractures.

Le but de ce travail était de rechercher par undein vitro si les facteurs présentés par
les différents auteurs précédemment cités pouvagemtribuer a I'apparition du

squeaking.

Méthodologie

Bien que nous ayons essaye de restituer au miesixcdaditions auxquelles sont

confrontés les implants in vivo, cette étude imovd cependant des limites.

En effet, pour la réalisation des tests, nous awubifisé un simulateur de hanche qui était
en position anatomique inversée. Méme si ce typpaditionnement des implants est
largement utilisé et a prouvé son efficatité!® 185 certaines équipes ont testé des
implants dans des conditions de lubrification, easifion anatomiqué’. Bien
évidemment, ce positionnement anatomique permet rmadleure reproduction des

conditions naturelles de fonctionnement des imglantterme de lubrification.

Par ailleurs, nous n'avons testé les mouvementsthgtiques que de facon

unidirectionnelle, simulant ainsi un mouvement danple flexion-extension. Cette
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simplicité de mouvement a été décidée du fait goesncherchions a reproduire un
mouvement de la vie quotidienne, qui peut suffirdé&lencher le squeaking (marche
simple, se pencher en avant par exemple). Cependabsence de mouvement
multidirectionnel a peut-étre pu empécher l'appamitde squeaking pour certaines
situations. Par ailleurs, il a été démontré paredesi’? et Glase®! que des mouvements
de microséparations intervenaient au niveau duleads frottement lors d’un schéma de
marche classique. Cette microséparation se trapdmnities pressions variables au niveau
des implants lors du mouvement. Cette microseéerati été évoquée dans I'apparition
de stripe wear et de I'edge wear. Dans notre siteultala pression exercée sur les
implants était constante, et ne reproduisait daxcle schéma classique de la marche sur
les implants, avec une alternance de pression énbéus faible. Cependant, nous avons
testé des situations pouvant correspondre au a¢sldtcette microséparation, a savoir le
stripe wear et 'edge wear. Nous pensons donc e|di&@tl de tester des implants pouvant
résulter de cette microséparation compense l'alesebalternance de pression pour

reproduire le phénomene de microséparation.

Concernant les phénoménes d’'impingement ou deicemtire le col prothétique et le
rebord de la cupule, ceux-ci n'ont pas été reptsdians le simulateur. En effet, comme
nous 'avons expliqué precédemment, les mouvenmexitémes n’étaient pas rechercheés
car seuls des mouvements courants lors de la vaidignne cherchaient a étre
reproduits. Le phénoméne dimpingement entraine lleiméme la production de
particules métalliques du fait de ce conflit ef&recol et le rebord de la prothése. Ces
particules ont été constatées lors de reprisesurgitales ou d’analyses d’explants
céramique® 1% Nous avons donc testé la situation de transtegaiticules métalliques
sur la téte prothétique, qui peut résulter d’'unnmméene d’'impingement, ou de toute
autre situation entrainant un dép6t de métal afface des implants.

Enfin, nous n’avons pas utilisé de tige fémoradndard dans notre simulateur, mais la
téte était manchonnée sur un porte téte métallaqumepressible. Cette absence de tige
fémorale constituait donc un biais qui ne permefias de répondre au questionnement
sur le réle de la géométrie et de la compositiofad@e fémorale, dans la production du

phénoméne sondf®. En effet, selon Restrepo, la nature et la géaenéte I'implant
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fémoral amplifient le phénoméne sonore permettantddre audibles les vibrations des
implants, et d’aboutir ainsi au squeakiffgCependant, si une géométrie peut amplifier le
phénomeéne sonore, nous ne pensons pas qu’elladeeggar elle-méme. De plus, le bruit
reproduit dans le simulateur était directement redie dans la piéce, alors que
I'articulation normale de la hanche est située gud&ment, recouverte des différents

plans musculaires, pouvant assourdir le phénomeéne.

En dépit de ces limites, nous pensons que cette dértests contrblés a permis de

simuler de nombreuses situations de la vie réelle.

Résultats

Dans notre étude, le phénomene de squeaking apgdara toutes les situations testées
en conditions non lubrifiées. Le bruit est aloh$t et constant dans le temps, méme en
modifiant les vitesses de mouvement. Comparativenencondition lubrifiée, le bruit
apparait seulement lorsque des particules de tikom interposées entre la téte
céramique et I'insert cotyloidien. Pour toutesdesres situations, nous n’avons pas éte
capable de reproduire le squeaking, méme apresdau$1000 cycles. De plus, en
condition non lubrifiée, avec ajout d’une petiteaqgtité de lubrifiant, le squeaking était
immédiatement stoppé.

Ces données suggeérent que la cause exacte du sgueakune interruption du film de
lubrification entre la téte et I'insert céramiqu€ette interruption semble étre causée par
I'interposition de particules, jouant le role deisieme corps, entre les deux surfaces de
frottement, aboutissant a un défaut de lubrificatptimale.

Ces résultats semblent ainsi en accord avec I'eoigedes données cliniques sur le
phénomeéne.

Dans son étude clinique, Restrepo et al ont reéales particules métalliques et des
zones de stripe wear sur 4 tétes céramiques, Brshdngement de prothese pour un
probléme de squeakifiy Walter et &* %4 ont retrouvé des bandes de stripe wear sur la
plupart des tétes céramiques lors de reprisesalkgses, mais qui ne présentaient aucun
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probléme de squeaking. Ces données confortenitlga le phénoméne de mauvaise
lubrification semble important dans la genese dieaging, et que le rdle du transfert de
particules métalliques apparait plus jouer un nédgeur dans ce défaut de lubrification.
Cependant, Taylor et al. ont reproduit le squeakingtro grace a la présence de stripe
wear sur les tétes céramidffe Dans notre étude, nous avons retrouvé que leakinge
apparaissait immédiatement dans les conditiondutmifiées avec la présence de stripe
wear (avec ou sans charge extréme), beaucoup ghidement que pour les situations
« charge normale », mais nous n’avons pu reprodeigqueaking avec le stripe wear en
condition de lubrification. Ces données suggeremt le phénoméne de stripe wear peut
potentiellement accélérer le phénoméne de squeakingyme l'edge wear, les
microfractures et les charges extrémes, mais nélsgoas étre la cause principale de sa
production. En effet, le seul moyen in vitro poeproduire le squeaking en condition de
lubrification optimale, dans cette étude, étaipiésence de particules métalliques jouant
le réle de troisieme corps.

Keurentjes et al*>! ont suggéré que les cols courts pouvaient étriacteur de risque
pour le phénomene de squeaking. Nos résultatsesoatcord avec cette suggestion. En
effet, un col court a potentiellement plus de resgiimpingement (figure 56), ce qui peut
entrainer plus facilement un transfert de partEuteétalliques entre les surfaces de
frottement.

collul

ceramic cup

Figure 56 : phénoméne d’'impingement entre le col mthétique et le rebord de la cupule

De facon similaire, le squeaking semble plus souveinouvé avec certains dessins de
prothéses. Restrepo et &.ont rapporté leur expérience sur le sujet, etvitogue ce
phénoméne n’apparaissait qu'avec un dessin de csanp@cétabulaire, sur lequel la
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céramique est protégée par un anneau en titanesten surélévation vis-a-vis de celle-

ci (figure 57). Le but de cet anneau est alorsrdeenir les fractures de céramique.

Figure 57 : Cupule Trident de Stryker, présentant un rebord en titane protégeant la céramique
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CONCLUSION

Au vu des résultats de cette étude, nous pensankq@hénomene de squeaking avec le
couple de frottement céramique-céramique est urblgme li€é & une mauvaise
lubrification. Le bruit apparait quand le film debfification entre les deux surfaces est
interrompu. Nous pensons que cette interruptionlestésultat de la présence d’un
troisieme corps, trés probablement formé par descpkes métalliques. Le transfert de
particules métalliques semble donc étre le modacjpal d’interruption du film de
lubrification. Ce transfert métallique peut résul@un impingement entre le col
prothétique et le rebord de la cupule ou de touteeasituation favorisant la production
de particules métalliques. Cette hypothese peut dapliquer pourquoi le squeaking est

plus fréquemment rapporté avec certains modelgsalkeses.
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Chapitre 5

ANALYSE D’EXPLANTS 188

INTRODUCTION

L'étude précédente permettant de reproduire le adng par des tests in vitro, a été
réalisée sur des implants non encore utilisés. dueaking ayant été reproduit en
conditions lubrifiées uniquement lorsqu’il existait troisieme corps a type de particules
métalliqgues, nous avons émis un certain nombrepdithéses quand a la cause ou aux
causes permettant de générer ce bruit. Il nougsgaradonc intéressant, par la suite,
d’étudier des implants présentant ce probleme deaddng, afin de pouvoir confirmer ou
infirmer les hypotheses émises précédemment. Leldgette étude était donc d'étudier
des explants céramiques, qui présentaient un sigeekavaient été retirés pour diverses
raisons, afin de faire une analyse de la surfacecee explants a la recherches
d’anomalies pouvant corroborer notre analyse, etétinde tribologique pour rechercher
des anomalies et/ou des détériorations de la fudaicpourraient étre des générateurs de
bruit.

Cette étude a été publiée comme article originasd@rthopaedics & Traumatolgy :
Surgery and Research (2012) disponible avec Iéseamédes :

Cheuvillotte C et al. Retrieval analysis of squegkimplants: Are there related specific
features? Orthopaedics & Traumatology: Surgery &sdaech (2012) 98(3):281-287,
doi:10.1016/j.0tsr.2011.12.003
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MATERIEL et METHODE

I. Les Explants

Neuf protheses de hanche a couple de frottemeatnigue-céramique qui présentaient

un probléme de squeaking et qui ont été explam@easdiverses raisons ont été étudiées.

1. Origine
Ces implants provenaient de deux centres chirwgiadifférents : La Mayo Clinic

(Rochester, Minnesota, USA) et I'Hopital for Spé&8argery (HSS) de New York, USA.
Dans ces centres, le nombre de reprises chirugickdeprothéses totales de hanche est
d’environ 300 par an pour la Mayo Clinic, et 400 pa pour le HSS. Dans ces deux
centres, moins de 2% de ces révisions concernenpr¢héses a couple de frottement
céramique/céramique.

Ce faible taux de révision pour les implants cétpripeut s’expliquer par I'excellente
survie de ces prothéses a long téfm¥® 19 et l'arrivée relativement récente de ces
couples de frottement aux Etats-Unis, ou l'autdidsade mise sur le marché par la Food
and Drug Administration (FDA) n’a été donnée qu893.

De ce fait, les chirurgiens Ameéricains sont enamajoritairement des utilisateurs de

couple de frottement métal/polyéthyléne.

2. Primo implantation
Pour 4 patients, la primo implantation a été etféetdans un des deux centres cités ci-

dessus, et pour 5 autres, elle a été effectuéeddmnsentres différents.

3. Population concernée / Données démographiques
L’age moyen des patients au moment de la révidiaih & 57,4 ans (extrémes allant de

43 a 77 ans).
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La taille moyenne était de 1,69 m (extrémes alfient,55 & 1,88 m).

Le poids moyen était de 75,6 kg (extrémes allanbdex 96 kg) et l'indice de masse
corporelle moyen (IMC) était de 26,4 (extrémesrdlide 20 a 34), 3 patients ayant un
IMC supérieur a 30.

4. Durée d’'implantation et cause de révision
La durée d'implantation moyenne avant reprise cioale était de 25.5 mois (extrémes

allant de 10 & 51 mois).

L’ensemble des 9 implants présentait un phénomemere de squeaking.

Cependant, le squeaking a été la cause de réwsimue pour seulement 2 implants.
Dans sept cas, le squeaking n’était pas la caussmant la révision prothétique : quatre
implants ont été repris pour luxations a répétjtilmeux épisodes de luxation pour 2
patients, trois épisodes pour un patient et cingoéles pour un patient), un implant a été
changeé suite a un descellement aseptique de lattde la cupule, associé a des douleurs
de cuisse, (la cupule avait été impactée en priesavéc ajout de vis de fixation
supplémentaires, qui étaient cassees et la tigeeitaaussi totalement descellée). Deux
implants ont été repris pour phénomeéne cliniqueatdlit, entrainant une instabilité des
implants avec sensation de subluxation pour lesriat

Les causes de reprises chirurgicales sont résuta@ade tableau 34.

Implant Cause de Type | Diamétre Taille . . .
N° Reprise cupule tote Col cupule Abduction | Antéversion
Instabilité .
1 (impingement) Trident 32 0+ 52 455 12
2 Luxation (3) Trident 32 5+ 58 44 29
3 Luxation(5) Trident 32 O+ 58 37.2 15.1
4 Luxation (2) Trident 32 25+ 54 44 .2 30.2
5 Luxation (2) Trident 32 O+ 54 53 5
6 Squeaking Trident 32 0+ 54 33.8 16.8
Descellement .
7 aseptique Trident 32 5+ 54 54 10
Instabilité .
8 (impingement) Trident 32 4+ 54 52 15
9 Squeaking Trident 32 0+ 52 / /

Tableau 34 : causes de révision et caractéristiquees implants
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5. Type d’'implants
La totalité des composants acétabulaires avaiedessin similaire. Il s’agissait du cotyle

Trident de la société Stryker (Trident, StrikéKalamazoo, MI, USA). Cet implant a la
particularité de présenter l'insert acétabulaire c@namique de troisieme génération,
enchassé dans un métal-back et protégé par unammeditane en surélévation par
rapport au rebord de l'insert. Ce dessin a été iinéagans le but de protéger la céramique
des fractures et conflit pouvant avoir lieu avectige fémorale lors de certains
mouvements (impingement fémoro-acétabulaire).

Toutes les tétes céramiques étaient des alumingsid@me génération, produites par la
société CeramTec (CeramTec, Plochingen, Germany).

Sur I'ensemble des explants, il s’agissait de ¢éramique de diamétre 32 mm. La taille
moyenne du cotyle était de 54 mm (extrémes de 52 &m). Les caractéristiques des

implants retirés sont resumées dans le tableau 34.

6. Nature de la reprise chirurgicale
Tous les patients ont eu un changement de cotyla ehangement de la téte céramique,

qui a été remplacée par une téte métallique (chimhalt) s’articulant dans un insert en
polyéthylene hautement réticulé.
Un patient a aussi eu un changement de tige fémoflal patient présentant le

descellement bipolaire).

Analyse du positionnement

Une analyse radiographique a été effectuée pouysande positionnement de la cupule
en termes d’abduction et d’antéversion, a la restteede défaut de positionnement. Les
mesures ont éte faites sur des radiographies dilides face selon la méthode décrite par

Ackland et al1%% Les résultats de ces mesures sont résumés datdau 34.
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Analyse de surface des implants

L’état de surface des 9 explants a été évalué ayemde deux techniques : aspect
macroscopique visuel et analyse microscopique d&atl’'de surface a l'aide d’un
analyseur de surface interférométriqgue ZygdNew View 6300 (Zygo Corporation,
Middlefield, CT, USA).

1. Analyse macroscopique
Pour l'analyse macroscopique visuelle, la téte i&heoétait considérée comme non

abimée si aucun dommage n’était visible sur I'eriderde sa surface.

La présence de stripe wear, de particules de rogtdlautres anomalies sur la surface de
la téte ou sur l'insert céramique étaient rapporétda téte céramique était considérée
légérement abimée si les dommages de surfacessééeat moins de 10% de sa surface,
et séverement abimée si plus de 10% de sa sutkitatéeinte.

La méme méthode d’évaluation macroscopique a éfécteée sur les inserts
cotyloidiens. Les traces visibles de conflit eméreol prothétique et le rebord métallique
de la cupule (impingement était considéré comrdeése si une usure anormale du

rebord métallique ou du col prothétique était Iesiketaient recherchées (figure 58).

Figure 58 : traces d'impingement sur la cupule (agt le col prothétique (b)
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2. Analyse microscopique
L’analyse microscopique de la rugosité et de I'émtsurface a été effectuée sur 5 des 9

explants (les 2 explants pour cause unique de kionge& des luxations récidivantes, un

pour instabilité). Cette analyse de surface a dtécteée a I'aide du microscope

interférométrique en lumiere blanche (profilomé#Zgyo New View 6300 (figure 59).

Figure 59 : microscope interférométrique Zygo 6300

Ce microscope, de la société Zygo (http://www.zggm) est un microscope de mesures
métrologiques utilisant la méthode d'interféronetpar balayage axial en lumiere

blanche. Cette technologie permet d’obtenir instaétnent une analyse 3D multiple et
sans contact de la surface évaluée comprenant:

La rugosité

La topographie

La forme globale

La mesure de profondeur (axe Z) est obtenue surpdbOavec une haute résolution

meilleure que 0,1 nm pour une précision meillewe @,75%.
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La résolution latérale (plan XY) et le champ de mmessont fonction de I'objectif utilisé.
La résolution latérale minimale de 0,37 pum estirsttteavec l'objectif 100X. Le champ
d'observation maximal obtenu avec un objectif 2des3,5 x 2,6 mm.

L'objectif interférométrique du microscope effectuee translation autour de son point
de focalisation pendant qu’'une caméra CCD rapifiebde bruit enregistre les différents
interférogrammes. Un traitement par Transformé€algier Rapide (FFT), a I'aide d’'un
algorithme spécifique breveté (FDA), permet d’obtées informations topographiques
du champ observé. Ce traitement breveté permetadiser toutes les mesures en lumiére
blanche avec la méme précision. Marches importatté®s faibles rugosités sont ainsi
analysées par la méme méthode en une seule mesure.

Les mesures ont été effectuées a deux agrandissediiérents.

Les aires d’analyses étaient respectivement desu7@.53 mm et 0.35 sur 0.26 mm.

Les mesures ont été effectuées sur les zones rmapiqgement abimées et saines.

La résolution du systeme était de plus de 0.1 nm.

La mesure de rugosité sur les zones non abiméeshabtpe téte était utilisée pour
comparer les résultats.

Par ailleurs, une téte céramique qui n'avait jamaEils implantée (livrée dans son
conditionnement stérile) a été analysée selon @&snes critéres, afin de confirmer les

données retrouveées sur les zones non abiméeswatipainsi comparer les résultats.

IV. Etude sur simulateur

La derniére partie de cette étude consistait enétnnge biomécanique in vitro, utilisant

un simulateur de hanche, pour tenter de reprodeiphénomene de squeaking avec les
explants. Ce simulateur de hanche a déja été dizardt I'étude précédente.

La seule différence avec la précédente étude daitsil fait que les tétes céramiques
étaient disposées sur la tige fémorale explantéam&me reliée a la machine servo
hydraulique biaxiale (MTS, Eden Prairie, MN), pettart de transmettre une force de

compression axiale définie sur le couple de frotentesté (figure 60).
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Figure 60 : Simulateur de hanche avec les explant&te fémorale fixée sur la tige explantée

Les cupules prothétiques explantées étaient erdbdissir la plate forme rotatoire, elle-
méme reliée & un moteur a courant continu, reliéupea bielle, permettant d’effectuer
des mouvements simulant la flexion-extension. Lemmposant acétabulaire était
positionné avec 45° d’abduction et 20° d’antéversio

Différentes situations ont été testées, dans desglittans non lubrifiées et dans des
conditions de lubrification optimale a I'aide dew®@ bovin dilué a 25%.

Les conditions de test étaient les suivantes :

Situation de marche «normale », avec charge stdndane force physiologique
correspondant a 2 fois le poids d'un corps de 7@tki appliquée sur les implants. La
vitesse de mouvement était alors de 2 cycles pansie.

Situation de «charge extréme ». Il s'agissait de miéme situation que décrite
précédemment, mais la force appliquée était deqauz000 N.

Chaque situation était testée sur plus de 1500@yte facon a tenter de reproduire le

phénoméne de squeaking.
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RESULTATS

L’ensemble des explants était des céramiques dgetmoe génération, utilisant des tétes
céramique de 32 mm de diametre. Tous les compogaoigenaient d’'une méme

compagnie (Cupule acétabulaire Trident, StryReKalamazoo, MI, USA).

I. Analyse macroscopique
Les données de I'analyse macroscopique sont raggsodans le tableau 35.

1. Cupules acétabulaires
Des traces d’'impingement sur le rebord métalliqeelal cupule acétabulaire étaient

retrouvées sur 7 des 9 implants : Les deux cupwtistes pour cause de squeaking
uniquement, deux pour luxation récidivante, dewurp@stabilité et I'explant du
descellement aseptique (Figure 58).
Cing cupules acétabulaires présentaient un trandémparticules métalliques sur leur
surface (figure 62):

Les deux explants pour « squeaking ».

Trois explants pour « luxation récidivante ».

2. Tige fémorale
La tige fémorale retirée pour descellement aseptmyait elle aussi des traces séveres

d'impingement au niveau de son col, correspondaninacontact avec le rebord

métallique de la cupule acétabulaire correspon(agtire 58).

3. Tétes prothétiques
Toutes les tétes céramiques explantées étaientrendgées.

Sept tétes étaient sévérement abimées, et degxplételégerement (une téte explantée
pour squeaking, une téte pour instabilité).
Un transfert de particules métalliques était visiblir les 9 tétes céramiques, et des traces

de stripe wear sur 8 des 9 tétes (Figure 61).
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Implan Cause Impingemen Transfert Dommages Stripe Transfert
£ N° explantation t cupule Métallique macroscopiques WAear MetaAIhque
cupule téte téte téte
Instabilité
1 (impingement 1 0 Sévere 1 1
)
Luxation P
2 récidivante (3) 1 L Sévere L L
Luxation -
3 récidivante (5) L L Severe L L
Luxation -
4| recidivante (2) 0 0 Severe ! L
Luxation Lo
récidivante (2) 0 L Sévere L L
6 Squeaking 1 1 Léger 1 1
7 Descellgment 1 (tige et 0 Sévere 1 1
aseptique cupule)
Instabilité
8 (impingement 1 0 Léger 0 1
)
9 Squeaking 1 1 Sévere 1 1

Tableau 35 : Analyse macroscopique des explants

Figure 61 : transfert métallique (a) et stripe wearn(b) sur les tétes céramiques
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Figure 62 : Transfert métallique sur l'insert céramique

Analyse microscopique

L’analyse microscopique de la rugosité des céraesica révélé une irrégularité de la
surface des céramiques macroscopiquement endomsnalggerugosité des surfaces
endommagées était supérieure a 0.6um par rapprrs@faces saines. La rugosité

moyenne des zones saines et de la téte céramiqueitiicée étaient identiques, de

I'ordre de 0.1 um (Figure 63).
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Figure 63 : Analyse des surfaces endommagées adaidu microscope interférométrique Zygo 6300

Analyse du positionnement des implants

L’'analyse de l'orientation des implants était urment possible pour huit des neuf
protheses. L’angle moyen d’abduction était de 45a4@c des extrémes allant de 33.8°
(explant pour cause de squeaking N°6), a 54° éexour descellement aseptique N°7).
L’angle d’antéversion moyen était de 16.6°, avex @drémes allant de 5° (explant pour
luxation récidivante N°5), a 30.2° (explant powdtion récidivante N°2).

Ces données sont rapportées dans le tableau N° 34.

IV. Etude sur simulateur

1. Condition s non lubrifiées
Le phénomene de squeaking a été facilement repgro@dms toutes les situations en

condition non lubrifiée.
Pour la situation de marche « normale », le squgadpparaissait au bout de 300 cycles.
Le bruit était alors constant et ne disparaissastgvec le temps. Ce phénomene a pu étre

reproduit avec I'ensemble des tétes céramiquesietbtyle correspondant.

En situation de «charge extréme », le phénomeai¢ ®&fproduit au bout du méme

nombre de cycles. La encore, il ne disparaissaiepaestait constant dans le temps.

Lorsqu'une petite quantité de lubrifiant était dfm de facon continue, le bruit
disparaissait. Quand la lubrification était arrétéesqueaking réapparaissait et demeurait

alors constant.

2. Conditions lubrifiées
Dans les conditions de lubrification optimale, naniavons pas été en mesure de

reproduire le phénomeéne sonore, méme apres plLSa® cycles.
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DISCUSSION

Remarques géneérales

Des phénoménes sonores peuvent s’entendre apmisdaen place de prothéses totales
de hanche a couple de frottement dur-dur, inclieuwbuple métal-métel, et le couple
céramique-céramiqe 50 & 19 Ce phénomeéne de grincement ou squeaking a été
rapporté pour la céramique avec des incidencestala moins de 1%° a plus de
2091 L'étiologie exacte de ce phénoméne demeure enueweclaire, et comme pour
de nombreux problemes dans les protheses arties)ales facteurs liés a I'implant lui-
méme, au patient et a la technique chirurgicaleganhdécrits comme responsables de ce
phénomeéne.

Le but de cette étude était d’analyser la surfdegpthnts céramiques dans le but de
rechercher des anomalies de la surface de ces ntaplgui présentaient tous un
phénoméne de squeaking, qui pourraient alors exgligou conforter certaines
hypothéses dans le mécanisme générant ce squeBkingilleurs, nous avons cherché a
reproduire ce squeaking dans différentes situatipes une analyse in vitro sur un
simulateur de hanche.

Méthodologie

Notre étude comporte certaines limitations.

Tout d’abord, nous avions a étudier un nombreivgatent limité d’implants céramiques
(9). En effet, le nombre de reprises de prothéstedes de hanche a couple de frottement
céramique-céramique est relativement limité, compar nombre total de reprises de

PTH survenant dans les deux institutions (Mayo i€liRochester, Mn, USA et Hopital
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For Special Surgery, NY, USA) ayant fourni les exyis. Cette situation peut s’expliquer
par I'excellente survie a long terme de ces impfant®® 1% ainsi que par I'apparition
relativement récente de ce couple de frottemenlesorarché américain (autorisation par
la Food and Drug Administration en 2003), et pafdié qu'a la différence des pays
européens, le couple de frottement céramique-cérmmin’est pas le couple de
préférence pour les patients jeunes et actifs.

De plus, méme si la totalité des implants présentain squeaking, ce phénoméne n'a
été a l'origine du changement d’'implants que dansa8 Pour les autres cas, ce
phénoméne était rapporté de facon précise pardtsnps mais ne justifiait pas en lui-
méme un changement de prothese.

Par ailleurs, nous n'avons pas pu contrdler la odghd’extraction des implants sur les
patients lors de la chirurgie de reprise. Cetteagkion pouvait potentiellement en elle-
méme provoquer des dégats sur la surface des itaplanssant ainsi les résultats de
I'analyse macroscopique et microscopique de lerfase.

Enfin, nous n’avons pas examiné les mouvements miamde extréme avec le
simulateur de hanche, a la recherche de conflitedet rebord de la cupule et le col
prothétique. La téte céramique et la cupule cooedante étaient positionnées dans le
simulateur de hanche de facon aléatoire I'un pppae a I'autre, et ce positionnement
permettait la génération de mouvement au sein deocple de frottement qui ne
correspondait pas forcément au positionnement deglants respectifs lors de
mouvements in vivo. Ce potentiel défaut de corredpace de positionnement de la téte
par rapport a l'insert pouvait affecter les rédsltdes tests en comparaison aux données
in vivo.

Malgré ces limitations, nous pensons que cetteeéuditro permet d’apporter certains

éléments intéressants pour I'analyse du phénomesgukaking.

I1l. Résultats
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Walter et al?” ont rapporté une plus grande incidence du phénerdérsqueaking pour
des patients statistiquement plus jeunes, plud$oet plus grands. Notre groupe de
patients ayant subit le changement prothétiqueewg pas confirmer cette analyse. En
effet, le poids et la taille moyenne de notre gede patients étaient comparables aux
données du groupe de patients « non squeaker srtégmar WalteY. Le poids moyen
de nos patients était en effet de 75.6 kg (extré&tiast de 57 a 96 kg) alors qu'il était de
76 kg (extrémes allant de 40 a 130 kg) pour le peocontrdle rapporté dans I'étude de
Walte’. De méme, la taille moyenne des patients de nétnee était de 1.69 m
(extrémes allant de 1.55 a 1.88 m), et elle émit.69 m (extrémes allant de 1.37 & 1.98
m) pour le groupe contréle de Wafter

Cependant, 'dge moyen de nos patients était deds (extrémes allant de 43 a 77 ans),
et il était similaire a 'age moyen des patients gioupe « squeakers » rapporté par
Walter (56 ans, avec des extrémes allant de 35 angy alors que I'dge moyen des
patients « non squeakers » de walter était de 85auec des extrémes allant de 18 a 95
ans)®’.

Nos résultats sont en accord avec la méta anaygp®ré par Stanat et Capd23iou la
différence d’'age, de sexe, de taille et de poidsam pas statistiguement différents entre
les patients « squeakers » et « non squeakers ».

Une forte prévalence de squeaking a été aussi ragppour des situations anormales de
fonctionnement, comme une mauvaise adéquation ui@ede frottement céramigiyé
ainsi gu’avec un mauvais positionnement des imgtant®* Walter a trouvé que les
patients « squeakers » présentaient un exces ounsufisance d’antéversion de leur
cupule, en considérant que I'antéversion idéali évmprise entre 15° et 38°164 Ces
positionnements extrémes peuvent en effet provoguer pression importante sur le
rebord antérieur ou postérieur de la céramiquee@ge loading), lors de la marche ou
lorsque le patient se penche en a¥ant

En analysant nos résultats, cing cupules présentaredéfaut ou une antéversion limite
(entre 5° et 15,1°) en se basant sur les mémetefingue Walter, et seulement trois
cupules avaient une antéversion jugée correctee Qasuffisance d’antéversion peut

entrainer un défaut de couverture postérieure détéacéramique lors des mouvements
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de flexion de hanche, entrainant un excés de c¢otdraur le rebord postérieur (edge
loading postérieur).

Les causes potentielles de squeaking pour cesnfmpeésentant un défaut d’antéversion
de la cupule peuvent donc étre un conflit entreoleprothétique et 'anneau de titane en
surélévation protégeant l'insert céramique de lputa) libérant ainsi des particules de
titane comme troisieme corps dans l'articulatiom,'edge loading postérieur de la téte
céramique contre l'insert céramique.

Ces deux phénomenes sont générateurs de partidaldsoisieme corps (titane ou
particules de céramique), pouvant s’insérer engé® deux surfaces de frottement,
entrainant une rupture du film de lubrificationjrooe décrit précédemment dans I'étude
in vitro sur le phénomeéne de squeakMget par Sari Ali dans son étude in vitro
démontrant le role de particules céramiques dagernase du squeakitif

Dans notre étude, tous les implants présentaiemtessin similaire. L'insert céramique
cotyloidien était enchassé dans un meétal-back @egé par un anneau en titane en
surélévation par rapport au rebord de la céramiGaedessin a été mis au point dans le
but de protéger la céramique des conflits aveol@wthétique et réduire ainsi le risque
de fracturé® 1% Malheureusement, ce dessin d’'implant est biemegour réduire les
amplitudes de mobilité, entrainant un conflit pgeentre le col prothétique et 'anneau
de protection en titane. Barrack et &f. ont montré que ce type d’implant entraine un
conflit métal-métal et réduit les amplitudes de itigbde 10 a 15°.

Notre analyse macroscopique des explants, retroulenprésence de particules
métalliques sur la totalité des tétes céramiqaegrédsence de stripe wear sur huit tétes, et
des traces visibles d'impingement sur sept dessneyflants, confirme ces données.

Ce dessin de cupule, associé a une erreur de quostnent, peut donc expliquer
I'importance des dégats macroscopiguement retsosivéla surface des explants.
Dorlot?® a rapporté la présence de stripe wear sur desargspte tétes céramiques,
cependant, il ne rapporte pas de probléme de sipgeakez ces patients. Restrépo
notait lui aussi la présence de stripe wear sutrguexplants, qui eux présentaient un
probléeme de squeaking. Par ailleurs, il notait i@éspnce de particules métalliques a la
surface des implants pour deux implants sur quRmar ces quatre implants, des signes

de conflit (impingement) entre le col prothétiguel’anneau de protection en titane
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étaient signal@s. Walter et af’ ont montré que tous leurs explants céramiques
présentaient des signes d’excés de contrainte dudeola céramique (edge loading) ainsi
que des traces de conflit entre le col prothétiguBanneau de protection en titane. La
méme observation a été faite par Murali efHl.1l a aussi constaté, lors de la chirurgie
pour le changement d’'un implant, la présence dimgortante fibrose subsynoviale
contenant une grande quantité de débris métalliqueésallose) associée a un infiltrat
modéré de cellules inflammatoires mononucléées.

Ces résultats sont concordants et tendent a prolevedle majeur des particules
métalligues comme troisieme corps dans I'appariiopphénoméne de squeaking.

Le role du dessin de I'implant et le positionneméatla cupule semblent étre aussi des
facteurs essentiels pour éviter ou au contraireégeries conflits prothétiques pouvant
produire le transfert de particules métalliquesdtasant au phénomene de squeaking.
Nous avons précédemment démontré que le trandepadicules métalliques entre la
téte céramique et l'insert peut entrainer une meptu film de lubrification et conduire
ainsi au squeakitff. De plus, I'analyse microscopique des tétes céraes a montré
que les dommages retrouvés macroscopiquement pongsient a une augmentation de
la rugosité locale de la téte. Kim et &° ont démontré que le transfert de particules
métalliqgues sur une téte céramique augmentait gasité de surface, conduisant a une
augmentation de l'usure de l'insert cotyloidien golyéthyléne qui lui était associé
comme couple de frottement. Il suggere aussi qaegthentation de la rugosité de
surface et l'usure excessive du fait de la préseecparticules métalliques pourrait étre
une explication pour les quelques rares cas d'usxcessive des couples de frottement
céramique-céramiqti®. Nous n’avons pas pu mesurer précisément |'useseegtplants
de cette étude. Cependant, nous pouvons conclereogtes les prothéses de notre étude,
qui rapportaient toutes un phénomene de squeagnégentaient des dommages a leur
surface, entrainant une augmentation de la rugdsité téte céramique et de I'implant
acétabulaire correspondant.

Les tests in vitro sur simulateur ont montré quphHénomene sonore était constant dans
les conditions non lubrifiées, mais qu'une lubafion optimale des surfaces de
frottement entrainait une interruption immédiatebduit. Nous n’avons pas été capable,

dans cette étude, de reproduire le squeaking densdnditions lubrifiées, avec les
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explants. Une explication de cette impossibilitéeproduire le bruit peut étre que le
simulateur de hanche ne permet pas les mouvemeiné&nes et I'apparition de conflit
entre le col prothétique et le rebord de la prah@&ar ailleurs, nous ne connaissons pas
I'importance du squeaking rapporté par les patigntont eu un changement de prothese
en terme de fréquence, intensité ni condition daapipn. De plus, nous n'avons pas
ajouté de particules métalligues supplémentaires¢esuétes céramiques, et les implants
étaient tous plongés dans un sérum bovin dilué% a%ant d’étre testés. Dans notre
étude précédert®, nous avons pu reproduire le squeaking en comditidorifiée
uniquement lors d’une situation avec transfert atigules métalliques. Sarialy et%la
aussi réussi a reproduire le phénomeéne de squeekiiggo en condition lubrifiée avec
la présence d’'une large « chips d’alumine » erdrééte et le rebord de la cupule, en
simulant un important edge loading. Cependant, cenffukef®, notre analyse des
explants n’a pas montré de large défect d’alumioevant témoigner du détachement
d’'une « chips» comme décrit par Sarialy, et cedaitudu dessin de I'implant lui-méme,
et de son anneau de protection en titane, surgdavérapport au rebord de linsert
céramique.

Ces données suggerent que pour ce dessin d’imf@aransfert de particules métalliques
plus ou moins associé au stripe wear est un élénjmernt un rdle majeur, car
systématiquement retrouvé dans les prothéses agrarnéramique qui présentent un

phénoméne de squeaking.
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CONCLUSION

Le phénomene de squeaking avec les prothesessto@leanche a couple de frottement
céramique-céramique semble étre un probleme nuttife| :

Le dessin de I'implant, son positionnement et leschages a sa surface sont des facteurs
importants dans la genese de ce phénomene. L'efsemlces paramétres peut jouer un
réle dans linterruption du film de lubrificationne les surfaces de frottement,
secondairement a une augmentation anormale deydsité des surfaces, conduisant au

phénoméne de squeaking.
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Chapitre 6

ANALYSE CRITIQUE DU PHENOMENE DE
SQUEAKING :

ETUDE DU SQUEAKING A 10 ANS DE
RECUL 2%

INTRODUCTION

Il a été démontré dans les études précédenteslJequBTH a couple de frottement
céramique-céramique ont une survie a long termeelliexté?, permettant leur
implantation chez des patients jeunes et actifguet les problemes rencontrés a leur
début ont progressivement été résolus: Les risgleesdescellement de I'implant
acétabulaire ont diminué avec l'arrivée du métalkifa la stabilité du press fit pouvant
étre ou non associé a des vis de fixation suppl&irenLes risques de fractures ont été
fortement diminués avec l'arrivée des céramiquesasiéme et quatriéme génération
27,42_

Cependant, le probleme de squeaking, que nous assayé d'analyser dans les deux
études précédentes, fait I'objet de nombreusesgétindvivd® 47 84 85, 151, 184, 201-2Q4t
vitrol60. 162, 188, 194, 208-210¢¢ |es facteurs potentiellement contributifs stojours en
débat : probléme de lubrification avec le role gesticules de troisiéme corfS$

probléme de stripe wear sur les tétes céramitigsobléme d'impingement entre le col

168



prothétique et le rebord de la cupule acétabuligirau dessin de I'implaft® 2°2 ou & son
mauvais positionnemétit 188 probléme de défaut d'offdét de vibration de la tige
fémoralé®® ou de microfractures de la téte céramfdue

Cependant, nous n’avons pas retrouvé dans laalithér d’étude analysant le probleme du
squeaking sur le long terme. Par ailleurs, l'inflce de ce phénoméne sonore sur le
patient lui-méme et sur les implants reste inconnue

Le but de cette étude était donc d’étudier I'inaicke du squeaking, principal probléme
reproché a I'heure actuelle avec ce couple deefrognt, sur une population de patients,
afin d’identifier les circonstances permettant paption du bruit et surtout d’analyser les
conséquences du squeaking pour le patient etsunfdants, avec un recul de 10 ans.
Cette étude a été acceptée dans le Journal ofopittsty et est publiée on line sous les
références :

Chevillotte C et al. Hip Squeaking: A ten yearldal-up study. The Journal of
Arthroplasty (2012). Doi : 10.1016/j.arth.2011.1240
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MATERIEL et METHODE

Description de la population étudiée

Nous avons étudié une seérie continue de 100 PTH cament & couple de frottement
céramique-céramique, implantée entre novembre #9@&cembre 2000. Il s’agit de la
méme série de patients que celle présentée dadsuggpremieres études de ce travalil.
Nous rappelons brievement que lindication de reo@ient prothétique par ce type de
prothese concernait des patients jeunes (age n&®;8rans, déviation standard de 12,7),
et actifs. Les contre-indications a l'utilisatioa des implants étaient les personnes agées
(au-dela de 65 ans) et faiblement actives. Les RUBI ont été implantées chez 92
patients.

Au dernier recul, 7 patients étaient décédés desesaumon liées a leur prothése, et
n'avaient jamais mentionné de probléme de squeaking

Quatre patients étaient perdus de vue 2 ans aprgdantation prothétique. Aucun, a
notre connaissance, n’avait signalé de problemticpber avec leur prothese, ni signalé
de probleme de squeaking.

Nous avions donc 81 patients (89 PTH) disponiblesr cette étude avec un suivi
minimum de 115 mois (moyenne de suivi: 120,5 meldrémes allant de 115 a 135
mois).

Ce groupe de patients était composé de 50 homm®k fetmmes. La raison principale

pour I'implantation prothétique était la coxartheos
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Implants

Les caractéristiques des implants ont été dé@ietetail dans la premiere partie de cette
these.

Nous rappelons brievement, qu'il s’agissait d’inmié&anon cimentés en titane recouverts
de 80pum d’hydroxyapatite a I'aide d’'une torcheaspia.

Le cotyle présentait un press fit hémisphériqueay(eoHorizon ; Amplitude, Porte du
Grand Lyon, Neyron, France) et contenait un inséramique de®8'® génération produit
par la société CeramTec (Biolox Forte, CeramTeaclthgen, Germany).

Pour ce dessin d'implant, I'insert céramique esttepu dans le métal back en utilisant un
cbne morse de 18°. Il n’existait pas de débordsért céramique affleurait le bord du
métal back et n’était pas protégée par un anneditashee, comme sur certains dessins
d’'implants.

Pour la tige fémorale, un seul dessin d'implantéaudilisé pour 'ensemble des patients.
Cette tige était fabriquée en titane et recouveet80 pm d’hydroxyapatite. L'angle du
col était de 137°, avec un col de diametre10/1thaetbne morse avec un angle spécifique
de 5°42’ (Intégrale, Amplitude, France).

Pour I'ensemble des patients, une téte de diar@8tram a été utilisée, en céramique de
troisieme génération (Biolox Forte ; CeramTec).ddhcourt a été utilisé dans 12 cas, un
col moyen dans 68 cas, et un col long dans 9 cas.

La « clearance » moyenne entre la téte céramiquienstrt cotyloidien était comprise
entre 20 et 80 um.

L’épaisseur minimale de l'insert céramique étaibde mm pour le fond de I'insert, et de

5.8 mm sur les bords.
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Données chirurgicales et suites post-opératoires

L’implantation prothétique était sous la respontighile deux chirurgiens séniors (JPC et
JBH) dans notre institution. Une voie d’abord pdstée de Moore a été utilisée dans 34
cas, et une voie antérolatérale de Hardinge at#éitea dans 55 cas, selon les habitudes
du chirurgien.

La rééducation postopératoire était protocolées phaients étaient mobilisés le lendemain
de la chirurgie. Il leur était expliqué les mouvertse autorisés et les exercices de
réeéducation, sous contréle des kinésithérapeutass [a majorité des cas, I'appui total

était autorisé immeédiatement, en débutant avedd’aiun déambulateur, puis l'aide de

cannes canadiennes dés que possible. Tous lestpafimient autonomes pour leurs

transferts et montaient et descendaient les essalileur départ du service.

IV. Evaluation clinique et radiologique

Tous les patients ont été cliniquement et radidgpgement évalués a six semaines, trois
Mois, Six Mois puis annuellement apres la chirupgighétique.

L'évaluation clinique était effectuée a I'aide deose de Harri¥ et du score de Postel
Merle d’Aubigné®.

L’activité des patients au dernier recul a été édala I'aide du score d’activité physique
de I'Université de Los Angeles Californie (UCLA). Ce score a été développé pour
I'évaluation des patients apres PTH, mais Beaul&c@mment décrit le composant
« activité » du score global UCLA comme un scop@# entiére*2 Il s’agit d’un score
facile & utiliser qui donne une excellente idéentheau de pratique des patients, allant de
1 (mauvais score) a 10 (excellent score). (Anngxe 7

Les difféerences entre la période pré-opératoigost-opératoire au dernier recul, ont été
évaluées a l'aide de tests de rang de Wilcoxon.

L’évaluation radiographique a été effectuée a éaie radiographies du bassin de face et

de la hanche concernée de profil. Les radiograpti¢seté évaluées par 2 chirurgiens
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séniors indépendants pour évaluer le positionnemena prothése, l'usure, I'ostéolyse,
rechercher des signes de descellement ou de feaadimplants.

La mesure de l'usure a été effectuée manuellemant Ip méthode dite « duo-
radiographique » décrite par CharriféyElle consiste & comparer I'épaisseur de l'insert
céramique sur la radiographie la plus récente di@gmaisseur sur la radiographie
postopératoire immédiate au méme niveau.

Pour évaluer le composant fémoral, le fémur a &iéé&en 7 zones comme décrites par
Gruen et al® afin de rechercher une ostéolyse. Le composatatadaire a été évalué
dans chacune des 3 zones décrites par DeLee etl@f%pour rechercher une ostéolyse
ou un descellement.

Lorsqu’'un patient signalait un phénoméne de squegakune analyse scanner du
positionnement des implants était effectuée, aknndesurer de facon plus précise
I'inclinaison et l'antéversion de la cupule acétfalme et l'orientation globale des

implants.
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V. Analyse du squeaking

Afin de déterminer les causes et les conséquencsgukaking, les patients ont tous éte

évalués a l'aide d’'un questionnaire réalisé lorsadésite la plus récente ou a défaut par

téléphone.

Ce questionnaire, qui a été récemment élaboré detie service, comporte 10

questions :

1. Avez-vous la sensation que votre prothéseltaltruit ?

Si le patient répondait « oui », il lui était al@ssé la totalité des 9 questions restantes.

2.

© ©® N o g~ W

Ce bruit a-t-il déja été entendu par votre entogifag

De quel type de bruit s’agit-il ?

Dans quelles situations apparait-il ?

Quelle est sa fréquence ?

Au bout de combien de temps est-il apparu aprebitargie ?
Reste-t- il constant dans le temps ?

Ressentez vous une douleur ou un inconfort asaocmébruit ?

Avez-vous eu d’autres problémes avec votre prottledenche ?

10. Finalement, trouvez-vous que ce phénomene sonbrgnesgéne importante

pour votre vie quotidienne ?
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Le questionnaire de squeaking pour les patientsappbrté dans le tableau 36.

Patients avec

Questions Squeaking (5)

Avez-vous la sensation que votre prothése faitrdit B

Oui 5/5
Ce bruit a-t-il déja été entendu par votre entoelifag OUi 5/5
De quel type de bruit s’agit-il ? Squeaking 5/5
Dans quelles situations apparait-il ? Se lever d’une chaise

1)
Se pencher en avant
(ﬁ) .
marcne
Quelle est sa fréquence ? Quotidien (2)
Une fois par semaine
(1)

Occasionnellement (2)

Au bout de combien de temps est-il apparu aprékitargie ? 66 mois (4-85)
Reste-t-il constant dans le temps ? Oui 5/5
Ressentez vous une douleur ou un inconfort asaoméébruit ? Non 5/5
Avez-vous eu d'autres problémes avec votre prottiése Luxation 8 mois aprés
hanche ? la chirurgie (1)

Instabilité (1)
Inégalité de longueur
>1cm (1)
Finalement, trouvez-vous que ce phénomeéne sonbumegéne . .
. . - Géne modérée (2)
importante pour votre vie quotidienne ?
Pas vraiment un
probléme (3)

Tableau 36 : Questionnaire squeaking

VI. Analyse statistique

Nous avons utilisé un test du Chi2 pour comparevéiables sexe, coté, étiologie, voie
d’abord, taille de la cupule, longueur de col,l¢aile I'implant fémoral, entre les patients
ne présentant pas de squeaking et les patientenpaé@s un squeaking, et des test T
indépendants pour comparer les variables contifags, taille, poids, indice de masse
corporelle, score de Harfis score de Postel Merle d’Aubigii¢score UCLAY.
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RESULTATS

Les tableaux 36 et 37 résument 'ensemble destaésul

I. Questionnaire squeaking

1. Phénomeéne sonore
Six patients (6 PTH) ont constaté un phénoménersaavec leur prothese soit 6.7% de

la population étudiée.
Plus specifiguement, 5 patients rapportaient ugueaking » soit 5.6% de la population
étudiée, et 1 patient un « claguement » (1.1%eatesEmble des patients étudiés).

[l 'y a eu aucun cas de « craguement » ou de Ripgp>.

2. Bruit audible par I'entourage
Dans 5 cas sur 5, le bruit était audible par I'ardge du patient. Cependant, aucun des

patients n’a été capable de reproduire le squeakingnt la consultation.

3. Délai d’apparition
Le grincement est apparu en moyenne 66 mois aprésirdurgie (extrémes allant de 4 a

85 mois).

4. Fréquence d’apparition
Deux patients se plaignaient de squeaking quotidianpatient une fois par semaine

environ, et deux patients occasionnellement.
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5. Géne occasionnée
Le squeaking était considéré comme une géne modaréela vie de tous les jours pour

les deux patients signalant un squeaking quotidien.

Pour les trois autres patients, ce phénoméne réa régpporté qu’'en raison du
questionnaire effectué de maniére systématiques matait absolument pas considéré
comme une géne pour la vie quotidienne.

Par conséequent, seulement 2.2% de notre populétigtiée présentait un réel probléme

de squeaking.

6. Stabilité dans le temps
Une fois le squeaking apparu, il restait stablesdartemps au niveau de sa fréquence et

de son intensité.

7. Facteurs déclenchants
Les mouvements déclenchant le squeaking étaient :

Se lever d’'une chaise pour 1 patient
Se pencher en avant pour 2 patients

La marche pour 2 patients

8. Douleur ou inconfort associé au phénomene
Aucun patient ne signalait de douleur ou d’'inconéturant I'apparition du squeaking.

Données épidémiologiques

Il a été retrouvé une corrélation entre le sexetaibe, le poids et le phénomene de

squeaking dans notre population.
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Le squeaking était significativement plus importgmur les patients plus lourds
(p<0.0008) et plus grands (p<0.0001). Il s'agissiihs les 5 cas de patients de sexe
masculin (p<0.0001).

L’age et I'indice de masse corporelle n’étaient pagélés au phénomene de squeaking.

Données cliniques

Les cing patients présentaient un score d’actplitgsique UCLA élevé au dernier recul
(entre 8 et 10).

Il Ny a pas eu de différence significative entes Ipatients « squeakeurs » et « non
squeakeurs » pour les scores de Harris et Postde M&®ubigné aussi bien en preé-

opératoire qu’au dernier recul.

Le score de Harris moyen est passé de 43 poirdsp@n@tivement (extrémes allant de 25
a 55 points) a 96.5 points au dernier recul (ex¢€m@lant de 90 & 100 points) pour le
groupe de patients présentant un squeaking, et 1d2 @oints pré-opérativement

(extrémes allant de 20 a 60 points) a 96.1 pomtdeanier recul (extrémes allant de 58 a

100 points) pour le groupe de patients ne préseptande squeaking.

Le score de Postel Merle d’Aubigné moyen est paksd points préopérativement
(extrémes allant de 5 a 11 points) a 17 pointdeanier recul (extrémes allant de 16 a 18
points) pour le groupe de patients présentant wreadng, et de 7.9 points pre-
opérativement (extrémes allant de 3 a 13 poinfisj.2 points au dernier recul (extrémes

allant de 11 a 18 points) pour le groupe de paieatprésentant pas de squeaking.

Il n'a pas été retrouvé non plus de différenceeetets deux groupes en terme d’amplitude

de mobilité au dernier recul.
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Le type de voie d’abord chirurgical n’était pasaass significativement au squeaking.

Le squeaking était significativement plus élevé rpl@s patients qui avaient bénéficié

d’'implants acétabulaires et fémoraux de taille phgortante (p<0.002).

La longueur de col fémoral n’était pas associépr@nomene de squeaking.

PTH avec PTH sans
Variable squeaking squeaking Valeur p

Nombre 5 84
Age 51 52.3 0.85
Sexe

Homme 5 51 0.01

Femme 0 33 0.01
Poids (kg) 100 75 0.0008
Taille (cm) 185 169 <0.0001
Indice de masse
corporelle (kg/m ?2) 28,7 26 0.19
Longueur de col moyen moyen 0.24
Taille de la cupule 58 52 0.0004
Taille de la tige 6 3 0.0002
Score UCLA 8.5 6.9 0.04
Score de Harris pré-op 43 41.2 0.48
Score de Harris dernier
recul 96.5 96.1 0.30
Score Postel Merle
d’Aubigné pré-op 8 7.9 0.74
Score Postel Merle
d'Aubigné dernier recul 17 17.2 0.16
Voie d'abord

Posterieure 2 33 0.97

Hardinge 3 62 0.97

Tableau 37 : Epidémiologie patients et implants

IV. Analyse radiographique

L’analyse radiographique n’a pas montré d’usureessive ou d’'ostéolyse dans les deux
groupes. Aucun descellement cotyloidien ou fémoiedt a déplorer pour le groupe de

patients présentant un squeaking. Pour le groupgatients ne présentant pas de
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squeaking, un cas de descellement aseptique a i6teermévidence et le patient a
bénéficié d’'un changement de cotyle.

Pour le groupe de patients présentant un squedkipgsitionnement des implants a été
évalué a I'aide de mesures scannographiques (taBa Ces mesures n'ont pas révélé
de positionnement jugé anormal, c'est-a-dire quiaumplant n’était en dehors de la
zone de sécurité telle que décrite par Lewinnecklét ou en dehors de la zone de
sécurité pour I'implantation de PTH & couple deténment céramique suggéré par Walter
plus récemmefit 164

Analyse radio Analyse radio Mesures scanner
Parametres patients non patients p des patients
squeakers squeakers squeakers
Antéversion 19.6 (n = 84) 20.3(n=5) 0.38 21.2
Inclinaison N/A N/A 43.6

Tableau 38: résultat du positionnement des implants

V. Complications

Les complications dans le groupe de patients ptésean squeaking comprenaient :

Un cas de luxation 8 mois aprés la chirurgie (leesdfing est apparu 70 mois aprés cette
complication).

Un patient se plaignant d’instabilité.

Un patient ayant une inégalité de longueur supgi@ul cm (raccourcissement du cété
Opére).

Il n'a pas été retrouvé de rupture de téte céramigtiaucune douleur n’était reliée au
phénoméne de squeaking.

Par ailleurs, aucun de ces 5 patients ne souhaitzét reprise chirurgicale pour
changement prothétique du fait de ce probleme.
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DISCUSSION

BN

L’incidence du bruit dans les prothéses totaleshdache a couple de frottement
céramique-céramique est rapporté de facon treablardans la littérature, allant de 1% a
20.9%, comprenant les claquements, les grattemlests,popping » et le squeakitfg®®
84,85, 151, 161, 215, 21Cependant, toutes ces études cliniques ont wh iréérieur a 5 ans®

84, 85, 151, 21_6

Le but de cette étude était d’étudier I'incident&es conséquences du squeaking avec un
recul plus important. Avec un recul de 10 ans,clilence de patients se plaignant
réellement de squeaking est de 2.2% dans notre. $&gi résultat est en accord avec la
plupart des études ayant un recul moins impdttdat20t: 202, 216

La méthode utilisée pour rechercher le squeaking pgpliquer la grande variabilité
retrouveée dans la littérature sur l'incidence delsénomene. La plupart des patients qui
présentent un squeaking occasionnel ne mentiong@nais ce probleme lors des
consultations, et ne l'auraient pas signalé si oeldeur avait pas été demandé de fagcon
systématique. Ainsi, dans notre étude, aucun destiBnts, méme ceux qui présentaient
un squeaking quotidien, n'ont abordé spontanémeptableme de bruit.

Concernant les données épidémiologiques spécifiqies patients présentant un
squeaking, nous avons constaté, dans cette étuddes) patients de sexe masculin, qui
présentaient une taille et un poids significativetnplus élevé, ainsi qu’une activité
physique importante, étaient plus sujets au phénende squeaking. Le squeaking était
ainsi plus fréquent pour les hommes que pour lesifes (aucune dans notre étude). Ces
résultats sont en accord avec les données dessétielenaltet’ et Poggi€®, qui
observaient un squeaking plus fréquent pour leematde sexe masculin, plus lourds,
plus grands et plus jeunes. Cependant, ils somtésaccord avec les résultats de notre
étude précédente menée sur 9 explants, qui neuveitopas de différence sur la
démographie des patients, avec le groupe de cendélpatients « non squeakeurs » de
Walter’, de méme qu'ils sont en désaccord avec la régaéta analyse de Stanat et

Capozzi®® pour les données démographiques des patientskeggea
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Ces résultats contradictoires peuvent s’expliquar g faible nombre de patients
impliqués et la différence des méthodes d’invetiiggpour rechercher le phénomeéne de
squeaking dans I'ensemble des études de la liitéaPar ailleurs, dans notre étude
précédente portant sur 9 explants, ceux-ci ne septéient pas une population homogeéene
de patients porteurs de PTH a couple de frotten@ramique-céramique mais
uniqguement 9 patients isolés qui avaient subithangement prothétique et présentaient
un squeaking.

L’ensemble de ces données nous fait relativiserrdsultat de notre analyse
démographique pour I'étude des neuf explants,cehnee Waltet’, Poggi&® et Chof®,
nous pensons que le squeaking semble plus fréguoemtles hommes, jeunes et actifs,
qui sollicitent leur prothése de facon plus impotgaque le reste de la population de
patients porteurs de PTH. Ceci se traduit par oneSdCLA plus élevé dans notre étude
pour les patients squeakers que pour les patiemsqueakers, et méme si les mesures
des amplitudes de mobilité n’étaient pas signifiggment différentes d’un point de vue
statistique, l'activité plus importante de ces @atis pouvait conduire a des mouvements
plus extrémes pouvant entrainer un phénomene digepient entre le col prothétique et
le rebord cotyloidien.

De plus, tous les implants présentant un squealtmignt plus gros que pour les patients
non squeakers. Ceci est a mettre en relation aviitlque des implants plus grands sont
utilisés pour les patients plus grands.

Une étude récente tendait a montrer que le phémnmmersqueaking est plus fréquent
pour des implants présentant des tétes de grosett@mf. Nous ne sommes pas en
mesure de confirmer ou d'infirmer cette donnée,nmars ne disposions dans notre étude
gue de tétes céramiques de 28 mm de diamétre.

Dans notre précédente étude sur les 9 explantagdee que Walter et &}, nous avions
retrouvé une corrélation entre squeaking et mayvasitionnement acétabulaire. Dans
cette étude, en se basant sur les zones de sédegfitdes par Lewinneck et plus
recemment par Walter, nous n’'avons pas retrouvé ngrivais positionnement
acétabulaire. Ce résultat est en accord avec lgsas de Restrepp Keurentje$?, et la
récente méta analyse de Sta¥¥ail le positionnement des implants n'influait sas

I'incidence du squeaking. Cependant, nous devondéneo les résultats de notre étude
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actuelle : Premierement, nous n’avons pas de gralgpeontréle pour l'analyse de
positionnement scannographique. Deuxiemement, lae zde sécurité décrite par
Lewinneck demeure controversée. Nous pensons qu'emeur importante de
positionnement, comme retrouvée dans I'analyse 3explants peut conduire a un
impingement, entrainant la production de troisiecmeps conduisant au squeaking.
L’erreur de positionnement semble donc avoir sde dians la genése du squeaking.
Cependant, ce défaut de positionnement ne peui aeld expliquer la totalité des
squeakings, et de facon inverse, I'absence de déRupositionnement acétabulaire
n‘'empéche pas I'apparition du bruit. Dans notredéfuainsi que pour I'ensemble des
études de la littérature, seule I'orientation dedaule acétabulaire est étudiée. Or, des
erreurs de positionnement peuvent aussi se voiniagau de la tige fémorale. Ce
parametre peut en lui-méme entrainer des impingesmglos précoces, malgré une
orientation correcte de l'implant acétabulaire, a#tsi conduire a la formation de
troisieme corps. C’est donc en étudiant le pogitgnent de I'implant acétabulaire mais
aussi de I'implant fémoral et le positionnemenéatiéld’'un implant a l'autre, qu'’il serait
possible d’analyser de fagon la plus rigoureusedle de I'orientation des implants dans
'apparition du squeaking. Cette étude du positenent optimal d’'un implant par
rapport a l'autre est d’ailleurs utilisée par lgstémes de navigation chirurgicale se
basant sur les cones de mobilité, en suggeramsiéignnement optimal d’un implant par
rapport a l'autre, pour diminuer au maximum le wiscd’'impingement et procurer au
patient les meilleures amplitudes de mobilité.

Dans notre étude, la mesure de l'usure des imptioitsaussi étre modérée. La méthode
gue nous avons utilisée a été décrite par Chaemnie)975, et avait été mise au point pour
mesurer I'usure des cupules acétabulaires en i@’ Par ailleurs, du fait de la
résolution des radiographies, la précision des mespne peut étre meilleure que 0.5
mm?L3. Par conséquent, la mesure de 'usure de la cu@miui est reconnue pour étre
bien plus faible que celle du polyéthylene, s’egirée négative. Cependant, méme avec
cette méthode de mesure, nous pensons qu’une eswessive potentiellement

provoquée ou en rapport avec le phénomeéne de sqgealdrait été décelée.
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Il est & noter que la plupart des patients quigatent un squeaking dans notre étude ont
eu une complication plus ou moins importante ddmstbire de leur prothése : luxation,
instabilité, inégalité de longueur supérieure anl c

Toutes ces complications peuvent, a elles seutgsaieer un impingement qui pourra
aboutir a I'apparition d’un troisieme corps métglie, pouvant potentiellement conduire a
une rupture du film de lubrification entre les swds de frottement. Cette suggestion est
en accord avec nos précédentes analffse¥® ainsi qu'avec les propositions de
Parviz?%, qui discutait du réle du dessin des implantsI'smpingement entrainant un
squeaking.

Dans notre étude, tous les implants étaient siregaiet I'insert céramique n’était pas
protégé par un rebord en titane. Cependant, descylas métalliques ont pu étre
transférées entre les surfaces de frottement dlieggisode de luxation dans un cas,
durant les phénomeénes de subluxation dans un aaise et durant la phase de
balancement lors de la marche pour le patient ptéseun raccourcissement de 1 cm
(phénoméne de décoaptation lieé a la mauvaise nmsdeersion musculaire). Par
conséquent, le dessin de I'implant n’est pas lé feateur en cause pour la genése du
squeaking mais peut favoriser celui-ci.

Malgré tout, apres 10 ans de suivi, les patientspggsentent un squeaking n'ont pas
présenté d’'usure excessive de leurs implants, pasigture de téte céramique, pas de
descellement de cotyle ou de tige fémorale, padodéeurs de hanche lié au phénoméne
ni de limitation de leurs activités quotidiennepélysique. Les scores de Harris et de
Postel Merle d’Aubigné étaient comparables a caascghtients non squeakers.

Le squeaking n’a pas disparu au cours du tempsesai®sté constant en intensité. Il n'y

a pas eu de nouveau cas apres 85 mois post chirurgi
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CONCLUSION

Le phénomene de squeaking avec les couples derfretit céramique-céramique dans
les PTH sans ciment semble donc étre un phénonseél&e sans conséquences pour le
patient d’un point de vue fonctionnel, ni sur ladgévité de I'implant avec un recul de 10
ans.

L'utilisation réguliere de systemes de navigati@rnpettant le positionnement optimal
d'un implant par rapport a l'autre, afin de réduies phénomenes d’'impingement et
d’augmenter les amplitudes de mobilité, pourraittieé@orie diminuer I'incidence du
phénoméne de squeaking.

Une telle supposition nécessitera d’étre étudids tafutur.
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CONCLUSION

Le but de ce travail était d’approfondir les comssances sur le couple de frottement
céramique-céramique, utilisé dans les prothesakettle hanche non cimentées.

Nous avons tout d’abord, dans une étude clinigoerahé la fiabilité de tels implants sur
le long terme. Cette étude nous a permis de candue le couple céramique était tout a
fait compatible avec [l'utilisation d’'implants modes, sans ciment, avec une usure
extrémement faible, et une absence d'ostéolysecs ¢ 10 ans de recul. Cette étude
conforte I'idée de la biocompatibilité de la cérgue, et de son innocuité lors de son
implantation. Par ailleurs, nous avons retrouvé nombre relativement élevé de
luxations. Ces événements indésirables peuventi&ra la technique chirurgicale, ainsi
qgu’a l'utilisation de téte céramique de diamétren@®. A I'heure actuelle, les implants
céramiques utilisés ont souvent des diamétrestdestérieurs a 28 mm (32 voir 36 mm
pour les protheses a couple de frottement cérantgremique avec métal-back
conventionnel). Cette augmentation de diamétreyseoane meilleure stabilité au niveau
des implants en diminuant le risque de luxatioar, &lleurs, certaines équipes utilisent
un systeme de navigation chirurgicale, permettanpasitionner les implants de facgon
plus précise, en recherchant la stabilité maximHlesera intéressant de voir si les
implants céramiques implantés a l'aide de la ndamiggprésentent effectivement moins

de luxation, et si leur survie sur le long termensfrouve améliorée.
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La seconde partie de ce travail consistait a étddmérét ou non de l'utilisation de vis
de fixation supplémentaires au niveau cotyloidien, plus du press fit, de facon a

améliorer la stabilité des cupules acétabulaires.

Cette étude a 10 ans de recul, insistant sur yaealadiographique de la stabilité et de la
migration des implants, n’a pas démontré de suptien terme de stabilité, pour les
implants avec vis supplémentaires. Au contrairgg @té montré le risque potentiel de
iatrogénicité, du fait de la mise en place de des Bien évidemment, cette étude ne
remet pas en question l'utilisation de vis dans das particuliers, en fonction de la
qualité osseuse ou des antécédents du patient, el@iprouve que la rigidité de la
céramique n’est pas une contre indication pouilisation d’implants sans ciment, au
niveau cotyloidien et que le press-fit peut seiufi lui-méme en terme de stabilité. Ce
point nous parait important & souligner a I'heutecertaines sociétés ont développé et
mis sur le marché des implants céramique avec upele acétabulaire contenant déja la
céramique, qui est « embarquée » dans le métal-backsine. De tels implants ne
permettent pas I'ajout de vis supplémentaires. é&Nétude tendrait a prouver que cette
impossibilité de mise en place de vis n’est pasaamtre indication a l'utilisation de tels
implants. D’autres éléments pourraient étre discstdr I'utilisation de telles cupules,
notamment le risque de fracture de la céramique@ment de I'impaction de la cupule,
mais notre travail n’a pas étudié ce probleme.

Ces deux premiéres études nous ont donc permisaliger I'intérét du couple de
frottement céramique-céramique, mais aussi de atamskes risques existants avec ces

implants, en particulier le squeaking. L’étude amnite s’est donc intéressée a I'analyse de
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ce phénomene in vitro, afin de chercher les cawdes’expliquer le mécanisme
permettant I'apparition de ce bruit. Les résultdes notre étude nous ont permis
d’envisager le r6le d’'une rupture du film de lulmdttion entre la téte céramique et
l'insert, pouvant étre causé par la présence diomsitme corps meétallique. Cette
hypothése est depuis soutenue par différentes &gjdg recherche : récemment, Brockett
et al. ont ainsi publié une étude in vitro étudited modifications de clearance et de
friction entre la téte et l'insert céramique, ddes résultats sont aussi en faveur d'un
probléme de mauvaise lubrification comme cause geeaking'’. Ce défaut de
lubrification peut étre causé par différents phéaoes, et notre étude a montré le role
important des particules métalliques. Nous avons Ipasuite cherché a vérifier ces
hypothéses, par une analyse d'explants présentargqueaking. Cette étude nous a
révélé la présence d’anomalies de surface, aveaugraentation de la rugosité de la téte
céramique et la présence de particules métalligaes la majorité des cas. Cependant,
nous n’'avons pas pu reproduire de squeaking aveingaants dans des conditions de
lubrification optimale.

La encore, ces constatations renforcent I'hypotldsaléfaut de lubrification comme
cause de squeaking, et le rO6le de troisieme cor@wligue dans la genese de ce
phénoméne. Par cette analyse, nous pensons quedizcpon de particules métalliques
peut étre due a un défaut de positionnement detamtsp a un mauvais dessin de
'implant lui-méme, ou a toute autre erreur survereu cours de la chirurgie ou dans les
suites (luxation, subluxation , inégalité de longue).

Ceci conduit donc a dire que les prothéses a caigpfeottement céramique, plus encore

BN

que les prothéses a couple de frottement métakgoliene, supportent mal
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I'imprécision lors de leur mise en place. L'intédain positionnement optimal, effectué a
'aide de la navigation chirurgicale, semble prendr tout son intérét, de maniere a
éviter tout conflit entre les implants, et, si mofiypothése est avérée, diminuer les risques
de squeaking. Par ailleurs, un dessin d'implaninggdt évitant tout impingement, semble
tres important pour la céramique.

Nous avons enfin cherché a savoir si ce phénoménggdeaking présentait un risque
pour le patient et I'implant lui-méme sur la durBeus pouvons conclure gu’a 10 ans de
recul, ce phénomene sonore n’est une géne véritamepour moins de 3% de nos
patients, et que cela n'‘a aucune conséquence Butilisation » qu’ils font de leur
prothese. Nous avons pu constater que la plupat pddients qui présentaient ce
squeaking avaient eu une complication dans I'histde leur prothése, ce qui renforce
notre hypothése de rupture du film de lubrificatguite a la présence de troisieme corps
métallique intra prothétique. Cependant, notre odhd’évaluation n'a pas permis de
mettre en évidence une usure anormale de la pmtheggre le squeaking.

Au final, le couple de frottement céramique-céramiglans les protheses totales de
hanche sans ciment s’avere étre un excellent calgliottement, avec une innocuité,
une grande longévité et une fiabilité permettantiggplantation pour des patients jeunes
et actifs. Parmi les complications, le squeakingide étre un élément majeur. Nous
pensons que ce phénomeéne a peu de conséquencds patient et pour I'implant et
qu’il ne doit pas dissuader de l'utilisation d’uel matériau. Cette complication nous
semble étre due a un probléme de lubrificationséapar la présence d'un troisieme
corps métallique. Il conviendrait par la suite dibser le phénoméne de squeaking en

fonction des différents diametres de téte céramigunsi qu’en modifiant la clearance du
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couple. Cliniguement, il paraitrait intéressantsdayer de « lubrifier » l'articulation de

patients présentant un squeaking, afin de voie giltgnomene disparait.

Nous espérons donc poursuivre I'étude du couplant@ue-céramique tant sur le plan
clinique que biomécanique, afin de permettre un#lenee connaissance de ce matériau

dans son utilisation clinique.
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Abstract The aim of this study was to evaluate the first
100 cementless ceramic-on-ceramic total hip arthroplasty
(THA) performed at our institution with more than nine
years of follow-up. Clinical evaluation was performed
using Harris hip score. Radiological evaluation was
performed by two surgeons. Four patients were lost to
follow-up. Harris hip score significantly improved at latest
follow-up. Radiological analysis showed calcar osteolysis
for 75 patients and one cup loosening. One patient required
a revision five years postoperatively for cup loosening.
Based on these results and the routine use of a navigation
system to optimise positioning of the implants, we advocate
the use of uncemented hydroxyapatite coated ceramic-on-
ceramic THA in young and active patients in our current
practice.

Introduction

Total hip arthroplasty (THA) has revolutionised the
treatment of coxarthrosis [1]. One initial bearing surface

Level of evidence: Level IV, retrospective study. See guidelines online
for a complete description of level of evidence
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was a 22-mm metal head diameter articulated in a
polyethylene inlay (low friction arthroplasty theory) [1],
and all prosthetic components were cemented. Although
this type of prosthesis still remains the “gold standard”,
many studies have highlighted the rule of polyethylene
debris in generating aseptic loosening and osteolysis [2].
Alumina ceramic-on-ceramic bearing surfaces were pro-
posed and developed as an alternative bearing by Pierre
Boutin in France during the 1970s. [3]. Such an alternative
bearing is expected to improve long-term outcome by
reducing the wear. Since 1972, use of the ceramic-on-
ceramic (COC) bearing has increased. Many improvements
have been made and biomechanical and tribological
properties of alumina ceramics are now better known. The
third generation of ceramic alumina is currently in use [4,
5], and the risk of fracture is now extremely rare [6]. In
addition, wear seems to be undetectable. However, the
stiffness of this material and the current use of non
cemented acetabular shells raise concerns about the
potential for failure of the fixation of the acetabular
component because of high stress transmission to the
bone—cup interface [7]. Few European orthopaedic teams
have routinely used ceramic-on-ceramic bearings for more
than 20 years [8]. while the majority has adopted this
bearing more recently.

For these reasons, limited data are available regarding
long-term follow-up for ceramic-on-ceramic cementless
THA. Moreover, most of the available studies concerning
ceramic bearings involve a variety of implant designs and
fixation methods.

The aim of this study was to analyse the first 100
ceramic-on-ceramic cementless THA performed at our
institution using a single design of implant at nine years
mean follow-up.
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Abstract We designed and implemented an in vitro
bench test to simulate and identify potential biomechanical
causes for hip squeaking with alumina ceramic-on-ceramic
bearing surfaces. All bearings were third-generation alu-
mina ceramic with a 32-mm head coupled with a 56-mm
acetabular component with a 32-mm ceramic insert. Con-
ditions for testing were normal gait. high load. stripe wear,
stripe wear in extreme load. metal transfer, edge wear with
extreme load, and microfracture. Each condition was tested
two times in dry conditions and two times in a lubricated
condition with 25% bovine serum. Squeaking was repro-
duced in all dry conditions. It occurred quickly with high
load, stripe wear. or metal transfer. Once squeaking
occurred, it did not stop. Squeaking disappeared for all
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conditions when a small amount of lubricant was intro-
duced. In lubricated conditions, squeaking was only
reproduced for the material transter condition. Our obser-
vations suggest squeaking is a problem of ceramic-ceramic
lubrication and that this noise occurs when the film fluid
between two surfaces is disrupted. Material (metal) transfer
was the only condition that led to squeaking in a lubricated
situation.

Introduction

THA is one of the most common orthopaedic procedures
performed for end-stage osteoarthritis of the hip. It pro-
vides marked durable improvement in pain and function
[6]. Traditionally. metal-on-polyethylene has been estab-
lished as a reliable and durable bearing surface. However,
wear and wear debris associated with osteolysis remain
potential complications with this bearing.

Several alternative bearings have been used in attempts
to reduce wear and osteolysis
polyethylenes. metal-on-metal bearings, ceramic-on-metal
bearings, and alumina ceramic-on-ceramic bearings.
Ceramic-on-ceramic was developed in the early 1970s
by Pierre Boutin [4, 5]. In vitro wear rates show up to
4000 times less wear than metal-on-conventional polyeth-
ylene [7]. Ceramics are frequently used throughout the
world for young, active patients. In the United States, FDA
authorization for ceramic-on-ceramic  bearir was
approved in March 2003. Many clinic studies have proven
ceramic efficacy in terms of wear and osteolysis [3, 11].
However, as a result of the rigidity and brittleness of the
ceramic ingsert, there is a small risk of fracture. Fracture

. These include alternative

rates range from 0.005% to 0.02% for alumina bearing
surfaces [10].
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Introduction

Ceramics are frequently used throughout the world in total hip replacement for
young active patients. Many studies have proven its efficacy in terms of wear and
osteolysis [2, 6] compared to metal-on-PE. However, due to the rigidity and brittleness
of the ceramic insert, there is a smaillrisk of fracture. More recently, a disturbing squeaking
noise has been seen in some ceramic-on-ceramic bearing surfaces. There are limited
published data on this subject. The aim of this study was to document the in vitro
contributing factors to squeaking ceramic-on-ceramic bearing surfaces.

Materials and Methods

An automated hip simulator was designed for this study (Fig. 1).
The femoral head component was fixed to a servo hydraulic biaxial testing machine
[MTS, Eden Prairie, MN) which applied a prescribed amount of static compressive axial
loading fo the bearing surface of the prosthesis. The acetabular cup of the prosthesis
was housed in a rotating jig which was in turn connected to a DC moftor via a bar
linkoge system. The acetabular components were positioned in 45° of abduction
(lateral opening) and 20° of anteversion.

s

Figure 1:
Custom made fesfing hip simulator.

1 Servo-hydraulic festing machine
2 Box

3 Rotating table
4 Bar linkage
5Rotafing fig

6 Motor

One type of conventional ceramic acetabular component (Horizon, Amplitude,
Porte du grand Lyon, Neyron, France) and their corresponding ceramic femoral heads
(Amplitude) were used for the festing conditions.
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Squeaking; Introduction: Ceramic-on-ceramic total hip arthroplasty is routinely used for young and active
Total hip patients with end stage of hip osteoarthritis. However, squeaking noise is a recently identified
arthroplasty; problem with such bearing surface. Many in vivo and in vitro studies have been conducted
Ceramic; trying to find the potential causes of this phenomenon. However, we are not aware of any study
Surface bearing; analyzing retrieved ceramic implants for squeaking.

Metal transfer; Hypothesis: Our primary hypothesis was that the surface analysis of retrieved ceramic implants
Stripe wear with squeaking would present interesting deteriorations that could explain the squeaking noise.

Materials and methods: Nine retrieved squeaking implants from ceramic-on-ceramic total hip
arthroplasty that were retrieved for various reasons (two exclusively for squeaking, four for
recurrent dislocation, one for aseptic loosening and two for instability) were analyzed. Implant
positioning was calculated, macroscopic damages were noticed and microscopic roughness
was analyzed. The retrieved implants were then tested on a hip simulator reproducing
flexion/extension motions in several situations in lubricated and non-lubricated conditions in
order to reproduce squeaking.

Results: Five cups were considered with borderline insufficient anteversion. Gross impingement
damage was visible on seven implants. All the retrieved heads had visible metal transfer on their
surface. Eight implants had visible stripe wear. Microscopic analysis showed roughness higher
than six microns on the retrieved heads. Squeaking was reproduced in vitro in dry conditions.
In lubricated conditions, squeaking did not occur for the retrieved hips.

* Corresponding author. Tel.: +33 472 11 76 33.
E-mail addresses: christophe.chevillotte@chu-lyon.fr (C. Chevillotte), Trousdale.robert@mayo.edu (R.T. Trousdale),
An.kainan@mayo.edu (K.-N. An), PadgettD@HSS.EDU (D. Padgett), WrightT@HSS.EDU (T. Wright).

1877-0568/5 - see front matter © 2012 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
doi:10.1016/j.0tsr.2011.12.003

212



The Journal of Arthroplasty Vol. 00 No. 0 2012

Hip Squeaking

A 10-Year Follow-Up Study

Christophe Chevillotte, MD, *T Vincent Pibarot, MD,* Jean-Paul Carret, MD,*}
Jacques Bejui-Hugues, MD, 11 and Olivier Guyen, MD, PhD *f

Abstract: The aim of the study was to analyze the incidence of squeaking with ceramic-on-
ceramic total hip arthroplasty (THA) after 10 years of follow-up and the potential complications
that could occur related to this phenomenon. One hundred THAs implanted between November
1999 and December 2000 were evaluated. Incidence of squeaking was investigated clinically with
a questionnaire. Implant positioning was analyzed on x-rays and computer tomography. Of the
100 THAs, 5 patients presented with squeaking. All of them were active, sporty, and heavy men.
Functional scores were comparable with nonsqueaking patients. There was no malpositioning on
the x-ray analysis, no wear, and no loosening. We could not demonstrate any relation between
squeaking and ceramic fracture. Squeaking noise appeared at a mean of 66 months postsurgery. It
appears to be an isolated phenomenon without any consequences at 10-year follow-up.
Keywords: hip, ceramic, squeaking, total hip arthroplasty, surface bearing.

© 2012 Elsevier Inc. All rights reserved.

Ceramic-on-ceramic total hip arthroplasty (THA) has
been developed in the 1970s by the French orthopedic
surgeon Pierre Boutin [1,2]. Since the beginning of
using this material, many changes have been observed
to improve results. Problems of loosening have de-
creased using a metal back [3]; fracture risk have been
dramatically reduced with the use of the third-genera-
tion of alumina [4-6]. However, a new problem is
currently focused for this surface bearing: squeaking
noise. During the past 5 years, this problem has been
highlighted in the literature, with numerous in vivo [7-
19] or in vitro [20-25] studies concerning squeaking
with ceramic on ceramic, to identify the cause for this
problem. The following potential contributing factors are
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currently discussed: problem of lubrication with the role
of a third body [20], presence of “stripe wear” on the
ceramic head [25], impingement between the stem and
the cup related to poor design [8] or to malpositioning of
the implants [19], poor offset [13], vibration of the stem
[21], or microfractures [6]. However, we are not aware
of any study analyzing squeaking at long-term follow-
up. In addition, the influence of squeaking on the
patient and the implant remains unknown. The aim of
the study was to analyze the incidence of squeaking, to
identify drcumstances for generating squeaking, and
consequences for the patient and the implants at
10 years of follow-up.

Material and Methods

We analyzed at latest follow-up a continuous series of
100 primary ceramic-on-ceramic cementless THA, per-
formed at our institution between November 1999 and
December 2000. The indications for the use of thisimplant
were young (mean age, 52.3 years [standard deviation,
12.7]) and active patients. Relative contraindications for
the use of this implant were elderly low-demand patients.
The 100 THAs were performed on 92 patients. At latest
follow-up, 7 patients had died of unrelated causes, with no
reported squeaking problem. Four patients were lost of
follow-up 2 years after the index procedure. All of them
were known to have a well-functioning and nonsqueak-
ing THA at last review. There were 81 patients (89 THAS)
available for the study at a minimum follow-up of 115
months (mean, 120.5 months; range, 115-135 months).
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ANNEXE 2: Score Harris

Référence: Harris WH (1969) Traumatic arthritighed hip after dislocation and

acetabular fractures: treatment by mold arthroplast end-result study using a new

method of result evaluation. J Bone Joint Surg 51787-755

Douleur

Maximum 45 points

Aucune

45

Rare et légere: pas de diminution de I'activ

ité

40

Modérée : diminution de I'activité

20

Sévere

10

Activités

Maximum 45 points

PDM sans support

lllimité

31 — 61 minutes

11 — 30 minutes

2 — 10 minutes

< 2 minutes

Incapable de marcher

Conduite automobile

Capable

Incapable

Facilité de marche

Marche sans support

1 canne pour les longs trajets

1 canne en permanence

1 canne béquille

2 cannes

2 cannes béquilles

1 déambulateur

Marche impossible

Boiterie

Aucune

Légere

Modérée

Sévere

Montée des escaliers

Normale

Avec appui ou rampe

Asymétrique

Autre méthode

Impossible
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Mettre ses chaussures

Sans difficulté

Légére géne

Géne importante

[

Impossible

Position assise

Possible sur n’'importe quel siege

Possible sur siége haut

Impossible ou < %2 heure

4
2
0

Mobilité

Maximum 6 points

Calcul complexe

6

Attitudes vicieuses

Maximum 4 points

Flexum > 20° ou RE fixée

2 si absent

Abduction ou adduction < 10° ou RI
irréductible

2 si absent

Score de Harris = Douleurs + Activités + Absencatdludes vicieuses + Mobilités

Score maximum = 100 points
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ANNEXE 3 : Score de Postel Merle d’Aubigné

Référence : Merle d’Aubigné R (1970) Cotation aiééf de la fonction de la hanche. Rev Chir
Orthop 56 : 481-486

Points Douleur Mobilité Marche
o Normale et illimitée.
6 Aucune 90° ou plus Stabilité parfaite
5 Rare et Iégere Activité normale 75° - 85° Legerfe k_)0|ter|e ala
atigue
Activité physique réduite autorisant R R Stabilité parfaite. Une
4 . 55°-70 i
30 min de marche ou plus canne parfois.
Boiterie nette. Légere
3 Autorisant 20 min de marche 25° - 50° instabilité. Une canne
souvent.
Forte boiterie. Instabilité|
2 Autorisant 10 min de marche < 30° Une canne en
permanence
Appui monopodal
1 Tres vive, quelques pas < 30° impossible. Deux canne
béquilles
, Trgs vive, permanente, < 30° et attitude vicieuse Station debout
0 insomniante. Marche impossible

malade confiné au lit

importante

impossible. Grabataire.

Concernant les mobilités, en l'absence

d’attitlgeuse on ne tient compte que des

amplitudes de flexion. En cas d’attitude vicieusdiyer 1 point pour 20° ou plus de flexion ou

de rotation externe irréductible, 2 points pour d0°plus d’aduction, adduction ou rotation

interne irréductibles.

216



ANNEXE 4 : Score Oxford

Référence : Dawson J, Fitzpatrick R, Carr A, Muilbag1996) Questionnaire on the
perceptions of patients about total hip replacem&Bbne Joint Surg 78-B, 2 : 185-190

Questionnaire OXFORD Prothese Totale de Hanche

NOM : Prénom :

Date duJour:--/--/-- Coté opéréw droit o gauche

Pour chaque question, merci de cocher une seute cas

1. Durant les 4 dernieres semainegomment décririez vous la douleur que vous avez
habituellement ressentie dans votre hanche ?

Aucune Minime Légére Modérée Sévere
O O O O O

2. Durant les 4 derniéres semainegvez-vous eu des difficultés pour vous laver et
vous sécher le corps vous-méme (des pieds a )atétise de votre hanche ?

Aucune Minimes Modérees Majeures Impossible
0 0 0 0 0

3. Durant les 4 derniéres semainegvez-vous eu des difficultés a cause de votre
hanche pour entrer ou sortir d’'une voiture ou pdiliser les transports en commun ?
(quel que soit le mode de transport utilisé)

Aucune Minimes Modérées Majeures Impossible
0 0 0 0 0

4. Durant les 4 derniéres semainegvez-vous été capable de mettre seul(e) vos bas,
collants ou chaussettes ?

Oui Avec tres peu Avec quelgiu Avec beaucoup Non,
Facilement de difficultés diffltes de difficultés impiide
O 0 0 O 0

5. Durant les 4 derniéres semainegvez-vous pu faire tout(e) seul(e) des courses pour

la maison ?
Oui Avec trés peu Avec quels Avec beaucoup Non,
Facilement de difficultés diffieés de difficultés impiss
0 0 0 0 0
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6. Durant les 4 derniéres semainegombien de temps pouviez vous marcher (sans
vous arréter) avant que la douleur dans votre fenetdevienne trés importante ?

Pas de douleur Autour de Marche

Ou plus de 30 De 16 4 30 Del5 a la maison impossitle

minutes minutes minutes seulement dousgivere
O O O O O

7. Durant les 4 derniéres semainegvez-vous pu monter un étage par les escaliers ?

Oui Avec trés peu Avec qus Avec beaucoup Non,
Facilement de difficultés diffieés de difficultés impiss
O 0 0 O 0

8. Durant les 4 derniéres semainegpres étre resté assis (pour un repas par exemple)
guel degré de douleur avez-vous ressenti en voastiele la chaise a cause de votre

hanche ?

Pas douloureux Légerement Modérdm  Trés
du tout douloureux  douloureux douloureux Insuppbhé
O O O O O

9. Durant les 4 derniéres semainesvez-vous boité en marchant, a cause de votre

hanche ?
Rarement Quelquefois, ou Souvems La plupart Tout le
ou jamais juste au début seuléragrdébut du temps temps
O O O O O

10.Durant les 4 dernieres semainegvez-vous ressenti au niveau de votre hanche
malade (ou opérée), une douleur soudaine, vivege@tse (en coup de poignard,
spasme, en vrille, etc...)

Seulement Quelques La plupart Chaque
Jamais 1 ou 2 jours jours des jours jour
O 0 O O 0

11.Durant les 4 dernieres semainesa douleur de votre hanche vous a-t-elle géné(e)
dans votre travail ou vos activités habituellesh{ts ménageres comprises) ?
Pas du tout Un peu Elddnent Fortement Tout legem

(| | | (| (|

12.Durant les 4 derniéres semainesivez-vous souffert de douleurs de votre hanche au

lit la nuit ?
Seulement Quelques La plupart Toutes les
Jamais 1 ou 2 nuits nuits des nuits nuits
O O O O O

Merci d’avoir pris le temps de répondre a ces quegins
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ANNEXE 5 : Score de Engh et Massin

Référence: Engh CA, Massin P, Suthers KE. Roentgapbic assessment of the
biologic fixation of porous-surfaced femoral compats.Clin Orthop Relat ResAug

1990(257):107-128.

Score de fixation Positif Négatif

Zone réhabitable Sans liseré| +5 Liseré -5

Ponts osseux Oui +5 Non -5

Zone lisse Sans liseré| +5 Lésion > 50 -3,5
%

Piedestal Non +25 Oui -3,5

Détérioration zone réhabitable | Non +25 Oui -2,5

Migration Non +3 Oui -3

Total > 10: ostéo-intégration | < 10: fixation fibrewse

Score de fixation et de stabilité de la tige fémota selon Engh et Massin
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ANNEXE 6: Score ARA (agora roentgenography assessmig

Référence: Epinette JA GR. Radiographic assessofieetmentless hip prostheses:
ARA, a proposed new scoring scoring system In: [p&ixsion scientifique P, e@ahiers
d’Enseignement de I80.F.C.O.T:"Hydroxyapatite Coatddip and Knee Arthroplasty”.
Vol 50; 1994:107-119

Signes radio 0 -1 -2 -3 -4
_ ] ) <50 % Zone | >50 %
Lignes Actives| Zone lisse | Zone HA
HA Zone HA
Liseré Aucun Aucun Zone lisse Zone HA

Atrophie Atrophie _
Calcar o Hypertrophie
modérée severe

Piédestal Aucun Zone 4 Stable Instable
Hypertrophie

_ Zone 5 Globale Zone 3
corticale

) Calcar Débutante Modérée | Sévere
Ostéolyse o

isolé sauf calcar sauf calcar | sauf calcar
Migration o R
Modérée Sévere

Varus

Détermination _
_ Stable Evolutive
interface

Score ARA de stabilité des tiges fémorales non cimiges selon Epinette et Al.
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ANNEXE 7: Score d’activité physique UCLA

Amstutz HC, Thomas BJ, Jinnah R, Kim W, Grogan &leYC. Treatment of primary
osteoarthritis of the hip. A comparison of totahjeand surface replacement arthroplasty.
J Bone Joint Surg Anfreb 1984;66(2):228-241.

Beaulé PE, Dorey FJ, Hoke R, Leduff M, Amstutz HBe value of patient activity level
in the outcome of total hip arthroplasyArthroplasty2006 ; 21 : 547-52

Activité
Sélectionnez votre niveau d’activité physique
1. Completement inactif, dépendant des autres, ne pesortir de la maison
2. La plupart du temps inactif. Tres restreint dans les activitésquotidiennes
légeres
3. Participe parfois a des activités légeres
4. Participe régulierement a des activités légeres almarche, les travaux
domestiques et courses de fagon limitée
5. Participe parfois a des activités modérées
6. Participe régulierement a des activités modéréesatation, activités
domestiques, courses.
7. Participe régulierement a des sports actifs : le &
8. Participe régulierement a des sports trés actifsle bowling, le golf.
9. Participe parfois a des sports d’'impact
10. Participe régulierement a des sports d'impact : joging, tennis, ski,

acrobaties, travail lourd ou randonnées pédestres.

221



ANNEXE 8: Liste des communications effectuées sue ftravail de these

I- Communications avec comite de selection

1. Société Francaise de Chirurgie Orthopédique et Tramatologique
(SOFCOT) 2008, Paris, France
Etude expérimentale des phénomenes de grincemensgueaking » avec
les couples de frottement céramique/ céramique tEmprothéses totales

de hanche.
Chevillotte C, Trousdale R. T, Chen Q, Guyen O, Berry D, An K.N.
(Communication orale) Prix de la meilleure commatian SOFCOT

2. Journées Lyonnaises de Hanche, 2008, Lyon, France
Etude expérimentale des phénomenes de grincemeagjueaking avec les
couples de frottement céramique-céramique dangrlheses totales de

hanche.
Chevillotte C, Trousdale R. T., Guyen O., An K.N.
(Communication orale)

3. Journées Lyonnaises de Hanche, 2008, Lyon, France

Le couple céramique-céramique au pavillon T depass.
Pibarot V,Chevillotte C
(Communication orale)

4. American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) 76Annual
Meeting, 2009, Las Vegas, Californie, USA.
Hip squeaking ; Biomechanics study of Ceramic era@ic Bearing

surface.
Cheuvillotte C, Trousdale R T, Chen Q, Guyen O, An K.N.
(Communication orale)

5. Amercian Association of Hip and Knee Society (AAHK$ open
meeting, 2009, Las Vegas, Californie, USA.
The squeaking Hip: A biomechanic study of Cerami€eramic bearing

surface.
Cheuvillotte C, Trousdale R. T, Chen Q, Guyen O, An K. N.
(Communication orale) Prix de I'’'American Hip Setgi; The Franck Stinchfield Award

6. Mid America Orthopaedic Association 27" Annual Meeting, 2009,
Amelia Island, Floride, USA.
Hip squeaking; Biomechanics study of Ceramic ora@é Bearing

surface.
Cheuvillotte C, Trousdale R. T, Chen Q, Guyen O, Berry D, An K. N
(Communication orale)
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7. Société Internationale de Chirurgie Orthopédique etle Traumatologie
(SICOT), 2009, Pattaya, Thailande.

Nine years follow up of 100 ceramic on ceramialtbip arthroplasty
Chevillotte C, Guyen O, Pibarot V, Carret JP, Béjui-Hugues J.
(Communication orale)

8. Société Francaise de Chirurgie Orthopédique et Tramatologique
(SOFCOQOT) 2009, Paris, France.
Etude de 100 PTH sans ciment a couple de frottenggamique

céramique a 9 ans de recul minimum.
Chevillotte C, Pibarot V, Guyen O, Carret JP, Béjui-Hugues J.
(Communication orale)

9. American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) 77 Annual
Meeting, 2010, New Orleans, Louisiane, USA.
In vitro analysis of retrieved ceramic implants $gueaking.

Chevillotte C, Trousdale RT, An KN, Padgett D, Wright T.
(Communication orale)

10. Société Francaise de Chirurgie Orthopédique et Tramatologique
(SOFCOQOT) 2010, Paris, France.

Facteurs contribuant au squeaking dans les couggeamique-céramique :

analyse in vitro d’'implants retirés.
Chevillotte C, Trousdale RT, An KN, Padgett D, Wright T.
(Communication orale)

11.Société Francaise de Chirurgie Orthopédique et Tramatologique
(SOFCOT) 2010, Paris, France.
Etude du phénomeéne de squeaking a 10 ans dedagslles protheses

totales de hanche a couple de frottement cérarmiguamique.
Chevillotte C, Pibarot V, Guyen O, Béjui-Hugues J, Carret JP.
(Communication orale)

12. American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) 78Annual
Meeting, 2011, San Diego, Californie, USA.
Ten years follow-up of 100 ceramic on ceramicltbi@ arthroplasty.

Chevillotte C, Pibarot V, Guyen O, Béjui-Hugues J, Carret JP.
(Poster)

13. Société Francaise de Chirurgie Orthopédique et Tramatologique
(SOFCOT) 2011, Paris, France.
Intérét de I'utilisation de vis de fixation dareslcotyles press fit a couple
de frottement céramique-céramique ? Etude rétraspea 10 ans de

recul.
Cheuvillotte C, Pibarot V, Carret JP, Guyen O.
(Communication orale)
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II- Conférences sur invitation

14.13" Biolox Symposium, 2009, Edimburgh, UK
Squeaking in ceramic-on-ceramic THA : A Biomectarstudy.
Chevillotte C, Guyen O, Trousdale RT, Chen Q, An K.N.
(Communication orale)

15. Orthopaedics Research Society (ORS) Annual Meetin@011, Long
Beach, Californie, USA.
Ten years follow-up of 100 ceramic on ceramicltbip arthroplasty.
Chevillotte C, Pibarot V, Guyen O, Béjui-Hugues J, Carret JP.
(Poster)

16.Journées Euros, 2011, Marseille, France.
Expérience clinique Céramique-Céramique et Squeaki
Cheuvillotte C, Trousdale RT, Guyen O.
(Communication orale)

17.Hip, Improvement and Proceedings, 2011, Toulousefr&nhce
Table Ronde ; Le couple céramique-céramique: ineisdls.

Modérateur L. Sedel. Le squeaking, I'avis du dlgien.
Cheuvillotte C.
(Communication orale)

18.CORIN Academy, Hip Symposium, 2011, Ascot, UK
Clinical experiment with ceramic on ceramic THAlagueaking.

Chevillotte C
(Communication orale)

19. Séminaire Opt-Hip de I'école des Mines de Saint Ethne, 2011, Lyon,
France
Le couple de frottement Céramique-Céramique desmplotheses totales
de hanche : expérience clinique et biomécanique.

Cheuvillotte C
(Communication orale)

20.« Universités by Depuy », @forum des jeunes chirurgiens
orthopédistes, 2011, Paris, France
Les complications du couple Céramique-Céramique.

Cheuvillotte C
(Communication orale)
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