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INTRODUCTION

L’arthroplastie de hanche est une intervention courante en chirurgie
orthopédique (140 000 interventions (1) en France en 2012, 470 500 aux USA
(2)) puisqu’elle représente la premiere localisation de prothése. C’est une
intervention efficace et reproductible pour le traitement des affections
dégénératives de la hanche ou, dans certaines indications, pour les fractures de
I’extrémité proximale du fémur. Cette intervention a pu étre qualifiée
d’intervention du siecle (3). Avec le vieillissement de la population et la plus
grande demande fonctionnelle des patients, le taux d’arthroplasties de hanche ne
cesse d’augmenter (+6,9% en France entre 2006 et 2010 (1), +2,1% en 2012 aux
USA (2)). Le descellement aseptique de la prothése totale de hanche (PTH) est
1’¢étiologie principale de la reprise de PTH (4) et témoigne d’une plus grande

sollicitation des implants et d’un age de pose de plus en plus précoce (5).

C’est en 1962 que Sir John Charnley développa le concept de Low
Friction Arthroplasty (6) créant dé¢ja ainsi une réflexion autour de la longévité de
la protheése totale de hanche mais aussi des matériaux la composant. Trois
notions fondamentales, pouvant apparaitre antagonistes, caractérisent une PTH:
la stabilité, la mobilité et ’usure. Différents matériaux ont donc été développés
pour essayer de répondre a ces 3 critéres et ainsi améliorer la longévité des PTH:
les couples de friction dits dur/dur (Métal/Métal, Céramique/Céramique) et
depuis une dizaine d’années une amélioration qualitative du polyéthyleéne (PE)
de haut poids moléculaire: le polyéthyléne hautement réticulé (PEHR). Tous les
couples ont malheureusement des effets secondaires: le couple Métal/Métal
serait a 1’origine de pseudotumeur des tissus mous et d’un relargage d’ions

métalliques (7); le couple Céramique/Céramique est associé au phénoméne de
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«squeaking» ainsi qu’a des fractures d’implants, et n’est pas indemne de débris

d’usure (8).

Le polyéthyléne qui est utilisé depuis maintenant plus de 50 ans permet de
retrouver rapidement une hanche indolore et mobile. Il a été 1’objet de
nombreuses études portant notamment sur les conséquences de son usure sur le
descellement (9) (10): avec un taux d’usure de 0,1mm/an, il entraine un
relargage important de particules et une ostéolyse péri-prothétique fréquente qui
explique des taux de reprise de 11 a 30% selon les études (2) (11) (12) (13). Les
débris d’usure du polyéthyléne sont responsables in vivo d’une ostéolyse,
conséquence d’une réaction inflammatoire: I’activation des macrophages est
responsable du relargage de cytokines ostéolytiques (14). Il existe in vivo une
corrélation entre le volume d’usure et I’ostéolyse (15) (16) (17). C’est pour
lutter contre cette usure et sous I’impulsion d’Harris qu’ont été développés a
partir de 1999 les cotyles en polyéthyléne hautement réticulé (18) (19) (20). La
dégradation du matériau provenant essentiellement de son oxydation (21), il est
apparu qu’une irradiation a dose ¢élevée (supérieure a 5 Mrads, avec une
augmentation proportionnelle jusqu’a un plateau a 10 Mrads) suivie d’un
traitement thermique permettait d’augmenter le degré de cohésion des chaines
macromoléculaires du polyéthyléne et donc de diminuer 1’oxydation: c’est la

base du processus de réticulation (22).

La réticulation des polyéthylénes réduit I’'usure mais augmente la
production de radicaux libres qui peuvent étre stabilisés lors d’un recuit ou

d’une refonte du matériau.

La dose d’irradiation et le type de traitement thermique post-irradiation
ont des conséquences non négligeables sur les propriétés du matériau. En effet,
I’augmentation de la dose d’irradiation (21) (23) (22) entraine une augmentation

du module d’¢lasticité (rigidité), une diminution de la limite élastique (capacité a
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se déformer de fagon réversible), une diminution de la contrainte a la rupture
(charge nécessaire a la fracture) (24), une diminution majeure de la résistance a
la propagation de fissure (propagation définissant la résistance a des contraintes
répétées) (25) (26). Cette dernicre est lice a la réduction de la mobilité des

chalnes macromoléculaires créée par la réticulation élevée du matériau.

Le traitement thermique post-irradiation par refonte, contrairement au
recuit, réduit de facon quasi compléte les radicaux libres, rendant le
polyéthyléne refondu pratiquement «inoxydable», et donc diminue de facon
importante les risques d’altération de la résistance a 1’usure. Mais ce traitement
thermique post-irradiation par refonte, contrairement au recuit, a pour
conséquence une diminution des caractéristiques mécaniques, notamment la
limite ¢élastique et le module d’¢élasticité. En effet, ’effet majeur de la refonte du

matériau comparativement au recuit est une réduction de la cristallinité.

Il existe de nombreux types de cotyle différents en polyéthylene HR en
fonction du degré d’irradiation, du traitement post-irradiation, du type de

stérilisation finale, mais aussi d’une irradiation séquentielle ou non (Tableau 1).
Le cotyle HighCross® de la société Médacta® est un PEHR obtenu aprés une

irradiation a 10 Mrads, un traitement post-irradiation par stabilisation a 150°C,
un refroidissement contr6lé en vue d’optimiser la cristallisation et donc les

propriétés mécaniques et une stérilisation finale par de I’oxyde d’éthyléne.

L hypothése de notre étude est fondée sur ces propriétés théoriques: le
haut degré de réticulation doit donc permettre in vivo de diminuer I’usure du

cotyle et ainsi diminuer le descellement péri-prothétique.
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Nom Fabricant Irradiation Dose Ttt thermique Stérilisation
Marathon® Depuy” y 5 Mrads Refondu Gaz plasma
Prolong® Zimmer® e 6,5 Mrads Refondu Gaz plasma
Durasul® Zimmer® e 9,5 Mrads Refondu EtO
Longevity® Zimmer® e 10 Mrads Refondu Gaz plasma
XPLE® Smith & Y 10 Mrads Refondu EtO

Nephew®

Aconian® Kyocera® Y 4,5 Mrads Recuit y N, 3 Mrads
Arcom XL® Biomet” Y 5 Mrads Recuit Gaz plasma
Crossfire” Stryker®™ y 7,5 Mrads Recuit y N, 3 Mrads
Trianon” FH o Y 10 Mrads Recuit EtO

orthopedics
HighCross®* Medacta” Y 10 Mrads Refondu, EtO

Refroidissement
controlé

Tableau 1: Principaux polyéthylénes hautement réticulés actuellement

disponibles.

L’objectif principal de cette étude était de mettre en évidence une

*utilisé dans notre étude.

différence d’usure entre un polyéthyléne hautement réticulé et un polyéthyléne

conventionnel.

Les objectifs secondaires étaient de comparer les résultats en matiere de

scores cliniques et radiologiques entre ces deux groupes.
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MATERIEL ET METHODE

Il s’agissait d’une étude observationnelle, monocentrique, continue, cas-

témoin entre un cotyle hautement réticulé (HighCross® de Médacta®) et un
cotyle en polyéthyléne ultra-haute densité conventionnel (Native® de
Médacta®), tous deux obtenus & partir de la résine GUR1020 (ISO 5834-1,

Ticona® GmbH Kelsterbach, Germany).

Les 106 premiers cotyles Highcross® posés au sein du service
d’Orthopédie-Traumatologie du CHU de Limoges répondant aux critéres
d’inclusion ont été appariés avec 106 cotyles conventionnels répondant aux
mémes criteres d’inclusion (hormis la nature du PE) en fonction de 1’4ge, du
sexe et du recul.

Les critéres d’inclusion étaient:

- patient majeur,
- PTH de premiére intention,
- absence de renforcement du fond du cotyle,

- absence de contexte septique,

- couple métal/PE Highcross® de diamétre 22,2.

Tous les patients ont bénéficié de la mise en place d’une PTH avec une
tige anatomique Native® (Médacta®) cimentée, une téte de diamétre 22,2 mm en

acier inoxydable et d’un cotyle cimenté (Figure 1) sous anesthésie générale.
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Figure 1: Tige fémorale, téte fémorale et cotyle de la société Médacta®.

Le ciment utilisé était le Simplex p Tobra® (Stryker®).
La cimentation était réalisée aprés un nettoyage et un séchage des surfaces
osseuses, avec compression au doigt pour le cotyle et par injection rétrograde
sous pression (a 1’aide d’un bouchon obturateur et d’un pistolet) pour le fémur.
La voie d’abord utilisée était fonction des habitudes individuelles au sein
du service: soit une voie transglutéale par hemi-myotomie antérieure (27) soit

une voie postérieure de Moore.

Les patients ont été revus avec des radiographies a 2 mois, puis de

maniére réguliere en fonction des opérateurs (tous les ans a tous les 2 ans).

Ils ont été convoqués pour une consultation entre le mois de novembre
2013 et le mois de juin 2014. Lors de la consultation initiale et lors de la revue,
un interrogatoire avec notamment les scores de Postel Merle d’Aubigné (PMA)
(28), le score de Oxford pour la hanche (29) (30), le Harris Hip Score (HHS)
(31), le score de Hip and Osteoarthritis Outcome Score (Hoos) (32), le score

d’activité de Devane (33), la classification de Charnley, le score des activités de
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vie quotidienne de Katz (34) ont été réalisés. Le lieu d’habitation, les aides
éventuelles ont été relevés. Le score American Society of Anesthesiologists

(ASA) a été obtenu dans le dossier médical.

Les données de 1’examen clinique regroupaient: 1’existence de douleurs,
les mesures des amplitudes articulaires et d’une éventuelle inégalité¢ de longueur
des membres inférieurs; le poids et la taille ont permis de mesurer I’indice de

masse corporelle (IMC).

Le critére principal de jugement était la mesure du taux de pénétration
linéaire de la téte fémorale dans le cotyle a I’aide du systéme informatique
Martell: Hip Analysis Suite® (35). Pour cela il était nécessaire de paramétrer les
bords de la téte fémorale et de I’implant cotyloidien afin d’en déterminer le
centre (Figure 2). Nous avons calculé la pénétration totale de la téte pour chaque
cas sur la radiographie initiale et la plus récente. Le taux de pénétration de la téte
a également été calculé pour chaque patient en divisant la pénétration totale de
la téte par la durée de suivi. Le logiciel permettait également de mesurer

’orientation cotyloidienne.

Figure 2: Détermination du centre de la téte fémorale a I’aide du logiciel

Martell.

Des radiographies du bassin en charge centrées sur la symphyse pubienne
ont été réalisées a 8 semaines post-opératoires et lors de la consultation de revue.

Les radiographies initiales du bassin ont ét¢ numérisées a 1’aide d’un scanner a
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plat de qualité professionnelle (1600 ppi) alors que les radiographies de revue

¢taient déja sous forme numérique (PACS).

L’ostéolyse péri-prothétique a été quantifiée selon les critéres de O’Neil et

Harris (36) et cartographiée selon DelLee, Charnley (37) et Gruen (38).
Les critéres secondaires de jugement étaient les scores de PMA, Hoos,

Oxford, HHS ainsi que le taux de reprise chirurgicale et 1’ostéolyse péri-
prothétique.

ANALYSE STATISTIQUE

Le nombre de sujets nécessaires a été calculé par le laboratoire de
biostatistique du CHU de Limoges avant analyse. Pour une puissance de 90%,

un delta a 5% et un risque alpha a 5% le nombre était de 86 patients par groupe.

Les résultats des variables quantitatives sont présentés sous la forme
moyenne, écarts types, minimum, maximum. Ceux des variables qualitatives

sont exprimés en pourcentage.

Des tests paramétriques (test t de Student) et non paramétriques (tests
exacts de Fisher et de Mann Withney) ont ét¢ utilisés pour comparer les
variables quantitatives des 2 groupes. Des tests de Chi2 ou des tests exacts de
Fisher (selon les conditions d’application du test du Chi2) ont été utilisés pour
comparer les variables qualitatives. Les tests ont d’abord été utilisés en bilatéral

puis en unilatéral dés que cela était nécessaire.

Le seuil de significativité a été retenu pour p<0,05 et les analyses

statistiques ont été réalisées grace au logiciel XLStat® (Addinsoft®, Paris,

France) pour Excel® (Redmond, USA).
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RESULTATS

Deux cent douze patients ont €té convoqués entre novembre 2013 et juin

2014 au sein du service d’Orthopédie-Traumatologie du CHU de Limoges.

Cent soixante seize patients ont ét¢ revus en consultation, 154 (165
hanches) ont pu étre analysés, 76 (81 hanches) dans le groupe Hautement
Réticulé (GHR), 78 (84 hanches) dans le groupe Conventionnel (GC) soit 58
perdus de vue (27,35%): 30 dans le GHR, 28 dans le GC (p=0,724).

Parmi les 30 perdus de vue du GHR, on dénombrait 3 déces, un exclu
pour sepsis précoce, 26 non venus ou exclus pour des radiographies
inexploitables. Parmi les 28 du GC on dénombrait 7 déces et 21 non venus ou

avec des radiographies inexploitables (p=0,187) (Figure 3).

212 patients

Groupe Hautement Groupe Conventionnel

s convoqués
106 106
3 Déces 7
15 Patients 1 1
nonvenus L |

. [ 1l
Patients
12 | ot | 10 |

76 pat‘iel‘VCS/ Patients analysés 78 paﬁents/
81 hanches ' 84 hanches

Figure 3: Diagramme de flux de notre étude.
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Le suivi moyen pour la série était de 2159 jours soit 5,91 ans (ET:
295,365, Min: 1561, Max: 4624). Pour le GHR le suivi moyen était de 2104,852
(ET: 228,028, Min: 1560, Max: 3269) alors qu’il était de 2210,857 (ET:
341,583, Min: 1648, Max: 4624) dans le GC (p=0,172).

COMPARABILITE DES GROUPES

Il n’a pas été constaté de différence significative parmi les critéres

démographiques en préopératoire (Tableau 2).

L’age moyen était de 70,7 ans (ET: 10,481, Min: 35, Max: 90) dans le
GHR versus 70,3 ans (ET: 10,606, Min: 47, Max: 87) dans le GC (p=0,920).
Le sex-ratio homme/femme était de 29/52 dans le GHR contre 30/54 dans le GC

(p=0,991).
Sexe Ratio . . A
Age moyen (an) Homme Femme Poids (kg) Taille (m) IMC (kg/m*2)
G Moyenne 70,7 72,800 1,631 27,386
roupe
polyéthyléne Ecart Type 10,481 29/52 14,246 0,078 5,058
Hautement
Réticulé Minimun 33 49,000 1,480 18,218
Maximun 90 120,000 1,860 45,725
Moyenne 70,3 76,400 1,632 28,592
Groupe
polyéthyléne Ecart Type 10,606 3 0/54_ 14,276 0,083 4,191
Conventionnel  |Minimun 47 37,000 1,480 16,444
Maximun 87 110,000 1,800 38,293
Analyse Valeur de p 0,920 0,991 0,106 0,574 0,091
statistique

Tableau 2 : Critéres démographiques et cliniques pré-opératoires (*: différence statistiquement significative).

Les scores initiaux d’activités de Devane ou de Katz étaient comparables

entre les 2 groupes (respectivement p=0,051 et p=0,328). Tous les patients
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vivaient initialement a leur domicile. La différence pour le critére d’opérabilité
ASA ¢tait statistiquement non significative (p=0,253).

Il n’y avait pas de différence significative pour les scores PMA (p=0,349),
Oxford (p=0,059), Hoos (0,489) ainsi que dans toutes ses composantes, Harris
(p=0,225) (Tableau 3).

PMA Oxford Hoos Total Hoos Hoos douleur |Hoos fonction | Hoos activité HWF qualité HHS
symptime de vie
Groupe Moyenne 13,000 25,617 68,883 84,506 67,469 73,683 46,914 54,398 68,573
polyéthyléne |5, 7y 2,697 6,532 14970 11,742 16921 16,026 18779 19,199 16,029
Hautement
Réticulé Minimun 2,000 49,000 12500 45,000 5,000 7350 0,000 6,250 20,000
Maximun 17,000 16,000 88,800 100,000 85,000 92,650 93,750 81,250 90,000
Moyenne 13,321 23,940 70,335 85,060 68,958 75,341 47470 56,845 71,324
Groupe
polyéthyléne |Ecart Type 1506 4,564 11,645 10,164 13,035 11,178 17304 19,779 12,694
Conventionnel |inimun 9,000 39,000 44,400 5,000 40,000 48530 18750 31,250 44,600
Maximun 17,000 16,000 88,800 100,000 85,000 91,800 81,250 81,250 87,400
Analyse Valeur dep 0,349 0,059 0,489 0,746 0,529 0444 0,843 0,790 0225
statistique

Tableau 3: Scores pré-opératoires (*: différence statistiquement significative).

L’indication de D’arthroplastie totale de hanche ne retrouvait pas de
différence significative entre les 2 groupes (p=0,365) (Figure 4). Il n’y avait pas

de différence significative selon la classification de Charnley (p=0,340).

Figure 4: Etiologie de I'arthroplastie.

70 63 65

EGHR
EGC
Coxarthrose Nécrose "Coxarthrose Arthrite Fracture
primitive aseptique secondaire  inflammatoire
(dysplasie)
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Le diamétre du cotyle en mm présentait une différence significative:
diamétre moyen GHR: 50,519 (ET: 2,231, Min: 42, Max: 60); diamétre moyen
GC: 51,667 (ET: 4,034, Min: 44, Max: 62) soit un p=0,025 (Figure 5).

Figure 5: Répartition en fonction du
diamétre du cotyle.

35
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Diamétre en mm

La taille des tiges fémorales (p=0,076), le coté opéré (p=0,650), la
longueur du col (p=0,710), la voie d’abord (p=0,916), la taille du col (p=0,710),
I’opérateur (p=0,081) n’étaient pas significativement différents entre les 2

groupes (Figures 6, 7, 8, 9).

Figure 6: Répartition des tiges
fémorales.

EGHR

EGC

1 2 3 3LN 4 4LN 5 SLN
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Figure 7: Répartition en fonction du coté

opéré.

Droit

EGHR
EGC

Gauche

60

50

40

30

20

10

Figure 8: Taille du col.
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Figure 9: Voie d'abord.
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A la revue, le poids était statistiquement plus important dans le GC
(78,357, ET: 16,452, Min: 37, Max: 127) que dans le GHR (73,358, ET: 13,996,
Min: 46, Max: 115): p=0,037.

L’IMC était lui aussi statistiquement plus important dans le GC

(p=0,033).

COMPLICATIONS

I n’y a pas eu de complication peropératoire au cours des 175
interventions.

On comptait 4 luxations dans le GHR (2 par voie postérieure et 2 par voie
antéro-latérale) contre 1 (voie postérieure) dans le GC (p=0,342). La voie
postérieure était responsable de plus de luxations que la voie antéro-latérale
(p=0,014).

Un sepsis précoce a ¢été relevé au sein du GHR nécessitant une reprise de

PTH. Il n’y a pas eu de complications thrombo-emboliques.

ANALYSE DES SCORES CLINIQUES

Les scores de Devane et de Katz n’étaient pas différents statistiquement
entre les 2 groupes (respectivement p= 0,150 et p=0,162).

En retenant les valeurs habituelles de la littérature (PMA=18 score
excellent; bon entre 15 et 17; médiocre entre 14 et 13 et mauvais pour PMA<13)
on obtenait 98,77% de bons et excellents résultats dans le GHR et 97,62% dans
le GC (p=0,582).
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Pour le score Oxford (excellent <19; bon entre 19 et 26, intermédiaire
entre 27 et 33, mauvais si >33): on retrouvait 96,3% de résultats excellents dans
le GHR et 95,24% dans le GC (p=0,736).

Le score de Harris (excellent si >90; bon de 89 a 80; médiocre de 79 a 70;

mauvais si <70) (39)) retrouvait 95,06% de bons et trés bons résultats dans le

GHR et 90,48% dans le GC (p=0,257).

Tous les scores PMA, Oxford, Hoos et Harris lors de la revue ont été
améliorés par rapport aux scores initiaux de maniere significative dans les 2
groupes (Tableau 4) (Figure 10).

En comparant les 2 groupes lors de la revue il a été obtenu I’absence de
différence significative entre ces différents scores sauf pour le Hoos Symptome
qui est meilleur sans le GHR (p=0,001) et le Hoos Activités qui est meilleur
dans le GC (p=0,002) (Tableau 5).

Figure 10: Scores fonctionnels: Initial versus
Revue.

EGHR
BGC

Oxfordi

Oxfordr
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Hoos
qualité de | HHS
vie

Hoos Hoos Hoos Hoos Hoos

PMA Gt Total symptome |douleur |fonction [activité

Groupe
Hautement Valeurdep| <0,0001*| <0,0001%( <0,0001*| <0,0001*( <0,0001* <0,0001*| <0,0001*( <0,0001* <0,0001*
Réticulé

Groupe
polyéthyléne  |valeurdep| <0,0001%| <0,0001*| <0,0001%| <0,0001%| <0,0001*| <0,0001* <0,0001*| <0,0001* <0,0001*
Conventionnel

Tableau 4: Comparaison intragroupe des scores cliniques pré-opératoires versus post-opératoires. (*: différence significative)

Il n’y avait pas de différence significative concernant une inégalité de
longueur des membres inférieurs entre les 2 groupes: dans le GHR on retrouvait
une inégalité de longueur de +0,117cm (ET: 0,572, Min: -2, Max: 3) contre
+0,202 (ET: 0,597, Min: 1, Max: 3) (p=0,351).

RESULTATS RADIOGRAPHIQUES

Le taux de pénétration en mm/an était en moyenne de 0,019 (ET: 0,003,
Min: 0,010, Max: 0,025) dans le GHR contre 0,123 (ET: 0,025, Min: 0,070,
Max: 0,170) dans le GC. Cette différence était significative en bilatéral comme
en unilatéral avec un taux plus faible dans le GHR (p<0,0001) (Tableau 5).

L’orientation du cotyle (angle de couverture externe) déterminée par le
logiciel Martell était en moyenne de 42,03° (ET=6,078, Min: 36,4, Max: 47,7)
pour le GHR contre 41,88° pour le GC (ET=7,891, Min: 35,9, Max: 48,1) avec
une différence non significative (p=0,456).

En ce qui concernait les descellements radiologiques, aucun n’a été mis en
¢vidence sur le versant cotyloidien, mais un pour le pivot fémoral dans le GHR
et 4 dans le GC (p=0,386). Le descellement du GHR était un stade «probable»

de O’Neill, localisé en zone 7 de Gruen. Dans le GC, les lyses étaient localisées
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principalement en zone 7 de Gruen (3 hanches, stade «probable») et en zone 1 (1

hanche, stade «possibley).

. Taux de Hoos
Délaien | 0 ciration |PMA  |Oxford 'T"’::l Hecs " g“"]s :"’“; “;;’S_té qualité de |HHS
jours (Marte]]] 0 symptome | douleur oncion acavl vie
Groupe Moyenne 2104,852 0,019 17,309 14,025 94,858 97,901 96,235 94,209 90,046 89,043 94,027
polyéthyléne  fg., 1y 228,028 0,003 1,045 3,049 6,657 4173 6927 12,281 14415 17,442 8,810
Hautement
Réticulé Minimun 1561,000 0,010 14,000 22,000 75,000 80,000 70,000 0,000 43,750 31,250 50,000
Maximun 3269,000 0,025 18,000 12000 100000  100000]  1oo000]  100000]  100000]  100000f 100000
Moyenne 2210,857 0,123 17,190 13,536 93,661 95,476 97,108 93,532 83,373 92,008 91,650
Groupe
polyéthylene  [Ecart Type 341,583 0,025 1,092 2,860 6,955 5980 6,088 B427 15,226 13,749 12,989
Conventionnel  |Minimun 1648,000 0,070 13,000 24,000 77,500 80,000 77,500 66,180 50,000 50,000 50,000
Maximun 4624,000 0,170 18,000 12000 100000 100000  1oo000]  1o0000]  100000f  1o0000f 100000
Valeur de p 0,172 <0,0001* 0,479 0,289 0,261 0,003* 0,245 0,681 0,004* 0,228 0,170
Analyse
statistique Test unilatéral GHR>GC GHR>GC GHR<GC
Valeur dep <0,0001* 0,001* 0,002

Tableau 5: Délai, taux de pénétration et scores lors de la revue (*: différence statistiquement significative).
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DISCUSSION

L’objectif de cette étude était de comparer le taux de pénétration et d’en
déduire ’usure de deux polyéthylénes I’un HR, I’autre Conventionnel dans des

conditions in vivo les plus comparables. Avec un taux de pénétration moyen de
0,019 (ET: 0,003, Min: 0,010, Max: 0,025) le cotyle HighCross® a un taux de

pénétration significativement moindre que le cotyle a polyéthylene
conventionnel (p<0,0001).

L’usure du cotyle est liée a 3 parametres: [ ‘usure vraie du polyéthyléne, le
rodage (période initiale de conformation des surfaces) et /e fluage (déformation
plastique du matériau). Les deux derniers phénomeénes sont prépondérants
durant les 18 a 24 premiers mois apreés la mise en place de la prothese; par la
suite I’usure seule intervient dans la mesure du déplacement du centre de la téte
prothétique par rapport au centre cotyloidien. Il a par ailleurs été¢ démontré
récemment par Dowd (39) que I’usure du polyéthyléne aprés 18 mois était un
phénomene quasiment linéaire. Dans notre étude nous ne disposions que des
radiographies a 8 semaines et a la revue. Les phénomenes de fluage et de rodage

ne sont donc pas différenciés au sein de notre étude.

Cependant les usures constatées dans notre série sont tout a fait en accord
avec les données de la littérature, notamment les 2 méta-analyses récentes qui
démontrent de maniere significative une moindre pénétration au sein des cotyles
hautement réticulés (40) (41). En revanche Kuzyk (40) montre une diminution

significative d’ostéolyse radiologique (Risque Ratio: 0,40 (ICys.,: [0,27; 0,58]).

Les prothéses de type Charnley avec une tige fémorale cimentée, une téte

fémorale de 22,2 mm et un cotyle entiérement en polyéthyléne cimenté ont
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démontré de bons résultats a long terme avec des taux de survie de 85% a 25 ans
pour Caton en 2011 (10). Les prothéses cimentées restent pour certains auteurs
la référence en matiere d’arthroplastie de hanche (42). Il n’a pourtant été
retrouvé qu’un seul article référencé reprenant ce type de prothése avec un
cotyle hautement réticulé. Ise (43) avec un cotyle irradié a 3,5 Mrads recuit et
stérilisé par rayonnement (2,5 Mrads en atmosphere azotée) obtient une usure
moyenne de 0,068 mm/an contre 0,170 mm/an pour son cotyle de référence
(différence significative) avec un suivi allant de 3,73 ans £0,54 4 4,07 ans +0,43.

Langlois, au cours d’une série prospective randomisée a 8§ ans minimum

de recul, retrouve un taux d’usure a régime constant de -0,0002 mm/an
(£0,1076) en utilisant le cotyle Durasul® et une prothése type Charnley. I
explique son usure négative principalement par une limite de la précision des

mesures. Comparativement a notre étude ['usure serait 100 fois moindre.

Néanmoins Langlois exclut la phase rodage/fluage de son analyse. (44)

Pour Digas qui a comparé des cotyles cimentés et sans ciment
(metalback), I’amélioration en matiére d’usure était majeure par rapport au
polyéthyléne conventionnel sans importance de la fixation du cotyle. Par contre
la phase de rodage/fluage est plus longue pour les cotyles cimentés (2 ans contre

1 an) (45).

Le ciment comme tout matériau peut avoir des répercussions sur le couple
de frottement surtout lorsqu’il se dégrade en particules. Bragdon (46) a évalué
I’usure sur simulateur de cupules en polyéthyléne hautement réticulé (9,5 Mrads,
refondu) comparativement a des cupules en polyéthyléne partiellement réticulé
en fonction de ’absence de particules, de la présence de particules d’alumine et
en présence de particules de ciment (polyméthyl de méthacrylate et sulfate de
baryum). En présence de particules d’alumine, 1’augmentation du taux d’usure
était en moyenne de 149 mg/10° cycles pour le polyéthyléne conventionnel
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contre 37 mg/10° cycles pour le polyéthyléne hautement réticulé (p<0,01).
L’effet des particules de ciment était moins marqué sur 1’augmentation des taux
d’usure (12,1 contre 0,2 mg/10° cycles), mais 1a encore la différence entre les

deux types de polyéthyléne était hautement significative (p<0,0001).

Pour Heiner (47), toujours sur des tests sur simulateur, la réticulation du
polyéthyléne ne protégeait pas des rayures dues aux particules de grande taille
(300 a 320 um) en configuration troisiéme corps fixe. Mais plusieurs études (48)
(49) ont mis en évidence la capacité du hautement réticulé a se remodeler dés

lors que les particules étaient expulsées de 1’interface métal/polyéthyléne.

Dans une autre étude Bragdon (50) a comparé, toujours sur simulateur,
I’effet du diamétre de la té€te fémorale (28, 36 et 46mm) sur le taux d’usure en
présence de débris de ciment sans mettre en évidence de différence significative.

Le diametre de la téte fémorale ne semble pas, au vu de résultats in vitro,
(51) modifier ’'usure de maniére significative. Ceci est confirmé par des études
de suivi de patients: Bragdon en 2007 (52), sur une série a 3 ans de recul, montre
une absence d’augmentation de 1’usure en augmentant la téte de 28 a 36 mm. Ce
méme auteur a rapporté sur une série de 200 PTH et un suivi moyen de 6,9 ans
I’absence de différence significative d’usure sur des tétes de 28 a 38 mm (53).
Par ailleurs, Geller (54) a rapporté les résultats d’une étude prospective incluant
45 arthroplasties totales de hanche utilisant un PEHR en face d’une téte
fémorale de diamétre 36 mm (n=24), 38 mm (n=16) ou 40 mm (n=5) apres un
recul moyen de 3,3 ans. Les taux de pénétration n’étaient pas significativement
différents. Pour Lachiewicz (55) le taux de pénétration des petites tétes (26 et
28mm) est comparable a ceux des tétes plus grosses (32, 36 et 40mm). En
revanche 1’usure volumétrique est statistiquement plus importante pour les tétes
de diametre >32mm (p<0.0005). Ceci est retrouvé in vivo chez Hammerberg

(56): 1l n’y a pas de différence significative en matiére d’usure ni en matiere
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d’amplitude articulaire entre petites (28 et 32 mm) et grosses tétes (38 a 44 mm),
seule I"usure volumétrique est plus importante pour les grosses tétes (p=0,0001).
Le probléme est différent pour le polyéthyléne standard puisque Kabo décrit une
usure d’autant plus marquée que le diametre de la téte fémorale est élevé, surtout

au dela de 30 mm (57).

L’analyse radiologique, selon la méthode de Martell, est une méthode
reconnue de mesure du taux de pénétration de la téte fémorale qui a montré sa
fiabilité¢ et sa reproductivité, notamment en utilisant un mode¢le fantéme (35)
(58): la précision était de 25um (23,2 a 25,6um) et la reproductibilité de 61pum
(49,1 a 73,7um) en utilisant une radiographie du bassin de face. Dans les mémes
conditions en utilisant un modé¢le fantome le systéme d’analyse radio-
stéréométrique (RSA), ces mémes auteurs ont prouvé une meilleure précision
(59). Néanmoins le colit moindre, la simplicité des radiographies nécessaires et
I’absence de marqueur spécifique a incorporer aux implants font de la méthode

de Martell une méthode de référence.

Une des limites de 1’analyse 2D est son incapacité a détecter 1’usure en
dehors de celle visible dans le plan antéro-postérieur. Nos résultats sont de ce
fait critiquables. En effet, il s’agit d’une ¢tude de mesure bidimensionnelle sur
un composant subissant des forces de contraintes et donc une usure, un rodage et
un fluage tridimensionnels.

L’analyse en 3D cherche a remédier aux limites de la 2D. L’intérét
d’ajouter une mesure sur le profil par rapport au bassin de face seul (2D) est de
détecter 10% d’usure en plus; la corrélation entre les deux techniques restant
excellente (60) avec cependant, I’inconvénient majeur li¢ a la technique 3D: une
reproductibilit¢ 4 fois moindre et donc la nécessité d’inclure un plus grand
nombre de patients pour démontrer une différence significative avec une

puissance suffisante lors d’un essai clinique (61).
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Pour d’autres auteurs I’analyse en deux dimensions donne des résultats
similaires aux analyses 3D (62) dans 95% des cas qu’elles soient obtenues par
radiographies multiples ou par scanner (60).

Ainsi i1l semble actuellement préférable de réaliser les mesures
uniquement sur des clichés du bassin de face. Il est intéressant de pouvoir
calculer la pénétration linéaire, car I’ostéolyse péri-prothétique est une réponse

au volume de débris générés par 1’articulation péri-prothétique.

Comparativement aux autres études portant sur les PE hautement réticulé,
notre série présente un des plus faibles taux de pénétration alors que les implants

¢taient tous cimentés (Tableau 5). L’explication peut provenir de plusieurs
¢léments: la structure méme du polyéthyléne du cotyle HighCross® due 4 la
forte réticulation a 10 Mrads et a une stabilisation a 150°C peut étre un élément

expliquant cette faible pénétration; I’interface polyéthyléne/Metalback est

source d’usure et de débris (63).

Au sein de notre série, il n’a été¢ mis en évidence aucune complication a
type d’usure prématurée ou de fracture de polyéthyléne comme cela a été décrit

par certains auteurs in vitro (64) (notamment en augmentant la réticulation du
polyéthyléne comme cela est le cas du cotyle HighCross®) ou in vivo avec des

analyses d’explants. Pour Tower et Halley les deux étiologies retenues étaient
une malposition du cotyle avec un exces d’antéversion et un gros diametre de
téte (supérieur a 38mm) (65) (66). Pour Hara, avec une téte de 26mm et un
cotyle globalement a 41° d’antéversion et a propos de deux cas, la seule
¢tiologie retrouvée était une oxydation prématurée du polyéthyléne avec une
rupture au bord supérieur de la collerette péri-métalback (67). Furmanski, a
propos de 4 fractures d’implants, désigne les conflits col/cotyle et le design des
cotyles avec 1’anneau péri-métalback comme facteur de risque (68). Sur une

42



série un peu plus importante, ce méme auteur retient le recuit comme élément
facilitant la propagation des fissures et donc la fracture des implants (69) du fait
de la forte cohésion des chaines moléculaires. Sur toutes ces séries ainsi que sur
d’autres études (70) la malposition des implants ainsi que les gros diametres de
téte avec une faible épaisseur de polyéthyléne semblent étre deux facteurs
récurrents. Bien que des fractures tardives (7 et 8 ans) aient été décrites (65) les
fractures d’implant surviennent généralement a court et moyen terme (de 3 jours

a environ 5ans).

Au sein de notre série les implants sont correctement positionnés (71) et
présentent tous une €paisseur importante de polyéthyléne puisqu’il s’agit de full-
PE. Le diamétre moyen est significativement plus important au sein du GC
(p=0,025). Mais avec un diamétre moyen de 50,519mm (ET: 2,231, Min: 42,
Max: 60) et une téte de 22,2mm de diamétre 1’épaisseur du polyéthyléne reste
bien supérieure aux cotyles avec métalback (72) ce qui peut étre bénéfique pour
limiter la propagation des fissures et éviter les fractures d’implant. En moyenne,

I’épaisseur du polyéthyléne

Avec un suivi moyen a 5,9 ans il est a noter que notre étude ne peut
montrer que des résultats a moyen terme. Cependant les données cliniques, avec
les différents scores fonctionnels comme le Hoos, le HHS, le score Oxford ou le
PMA, ainsi que les scores de qualité de vie, montrent que I’amélioration est
significative apreés une PTH et que les scores sont bons voire excellents dans
plus de 90% des cas dans les 2 groupes sans différence statistiquement

significative.

Notre série ne retrouve qu’un faible taux de luxation (2,7% globalement)
(73) (74) ce qui est peu pour une téte fémorale de diamétre 22,2mm mais qui
correspond avec le bon positionnement des implants, expliqué par 1’expérience
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des chirurgiens séniors et par I’utilisation préférentielle d’une voie antérolatérale
(137 versus 28 voies postérieures). Cette tendance luxante de la voie postérieure
avec des tétes de petit diamétre est significative et est retrouvée dans la

littérature (73).

L’absence de différence significative de descellement peut étre expliquée
par le recul insuffisant malgré une cohorte importante puisque celui-ci reste li¢ a

I’usure. Il conviendra donc de compléter cette série avec un recul plus important.

En I’absence de différence de cofit, un cotyle hautement réticulé fortement
irradié peut étre une solution efficace et slire pour le traitement des pathologies

de la hanche y compris chez les patients jeunes.

Hormis le design anatomique du pivot Native, le concept de I’arthroplastie
cimentée étudiée reste dans la philosophie de J. Charnley, gold standard des
PTH depuis des décennies. L’introduction d’un PE hautement réticulé peut en

optimiser encore les résultats ... que seul le temps permettra de valider.
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RESUME

Introduction: L’usure du polyéthyleéne est la cause principale du descellement des prothéses totales de
hanche (PTH). Le polyéthylene hautement réticulé diminue la production de débris. L’ objectif principal
de cette étude était de mettre en évidence une différence d’usure entre un polyéthyléne hautement réticulé

(HighCross®) et un polyéthyléne conventionnel sur des PTH cimentées avec une téte de 22,2mm de

diametre. Matériel et Méthode: 206 patients ont ét¢ convoqués. Les radiographies initiales et a la revue
ont €té analysées par le logiciel validé Martell. Des scores cliniques (HHS, Hoos, Oxford, PMA) ont été
réalisés. Résultats: 165 hanches analysées (81 dans le groupe hautement réticulé GHR, 84 dans le groupe
conventionnel GC). Les groupes étaient comparables démographiquement initialement. Le suivi moyen
¢tait de 5,9 ans (£0,8; 4,8-12,7). Le taux de pénétration linéaire de la téte fémorale en mm/an était en
moyenne de 0,019 (+0,003; 0,010-0,025) dans le GHR contre 0,123 (+0,025; 0,070-0,170). Cette
différence était significative (p<0,0001). Les scores fonctionnels étaient tous améliorés significativement.
Discussion: L usure moyenne du cotyle HighCross® est faible par rapport aux autres séries, et donne de

bons résultats cliniques.

Mots clés: Prothése totale de hanche, polyéthyléne hautement réticulé, usure, Martell, cotyle, Highcross®.

Introduction: Polyethylene wearing out is the primary cause of hip prosthesis loosening. Highly cross-
linked polyethylene (XLPE) reduces debris particles releasing. The purpose of this study was to compare
polyethylene wearing out in cemented total hip arthroplasty using either highly cross-linked polyethylene
(HighCross®) or Conventional polyethylene (CPE). Methods: 206 patients were included in the study.
Pelvic antero-posterior X rays were analyzed with Martell software. Clinical scores (HHS, Hoos, Oxford,
PMA) were used. Results: 165 total hip arthroplasties were studied (81 in XLPE group, 84 in CPE
group). There was no demographical statistic difference between groups. Mean follow-up was 5.9 years
(+0.8; 4.8-12.7). Mean polyethlene wearing out rate was 0.019 mm/year (+0.003; 0.010-0.025) with
XLPE and 0.123 (£0.025; 0.070-0.170) with CPE. The difference was statistically significant (p<0.0001).
All Functional scores were better signifant results after surgery. Discussion: Mean wearing out with
HighCross® acetabulum is less important compared to other studies. It gives good functional and clinical

results.

Keywords : Total hip arthroplasty, highly cross-linked polyethylene, wear, Martell, liner, Highcross®.
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