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Introduction

Résumé Les protheses totales de hanche cimentées ont marqué les trois derniéres décennies
du deuxieme millénaire grace a leurs tres bons résultats a long terme intéressant souvent une
population agée ou sédentaire. Ensuite, les cupules vissantes et innovantes ont rapidement
été abandonnées en raison de leur mauvaise tenue et ont été supplantées par les cupules
sans ciment impactées ou a double mobilité dont la stabilité primaire a été améliorée par
Ueffet press-fit et par un revétement de surface désormais bien établi. Malgré tout, ["usure du
polyéthyléne et I’ostéolyse sont la cause essentielle de I’échec tardif de ces arthroplasties. Les
cupules en céramique a insert préassemblé stérile (Exlusif™) sont certainement une innovation
pour le sujet jeune en permettant une excellente stabilité primaire par leur dessin et une
stabilité prothétique idéale par leurs tétes de 36 mm. Les qualités et la longévité du couple
alumine/alumine sont renforcées par le préassemblage qui limite au minimum la déformation
de la cupule et les risques d’interpositions entre le métal et "alumine et donc le risque de
rupture.

© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

sentation originale et amusante sous forme d’un film animé
dans lequel images et analyses scientifiques se sont superpo-

En clin d’ceil, 4 la venue inédite de la Société orthopédique sées a l’hi;toi’re'de la ville de La Rochel.le (pelle et Arebelle).
de UOuest a La Rochelle, les auteurs ont proposé une pré- La tonalité géneérale de cette communication plutét humo-

ristique et décalée n’aura pas laissé en tout cas indifférents
les auditeurs.

* Auteur correspondant.

Adresse e-mail : bruno.vasse@ch-larochelle.fr (B. Vasse).

Les quatre premiers tableaux se sont succédés chro-
nologiquement en retracant les espoirs et les désillusions
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Figure 1 Luxation récidivante et descellement, principales
complications tardives du cotyle cimenté.

rencontrés ces trois derniéres décennies avec les implants
cimentés, vissés, impactés puis a double mobilité et succes-
sivement utilisés au centre hospitalier de La Rochelle. Le
cinquiéme tableau a été axé sur l’avenir et |’espoir avec
une analyse de nos résultats préliminaires avec ’implant
Exclusif™, premier cotyle a insert céramique préassemblé
stérile.

Les cupules cimentées : le début (1976—1982)

En 1976, notre nouvel hopital est inauguré et Guy Raim-
beau, notre président du congrés, n’a pas encore passé
sa these. Deux temps partiels de renom, Planes et Bron-
fen, assurent l’orthopédie et sont rapidement rejoints par
Lecestre. La prothése de référence est bien évidemment
cimentée dans la logique des travaux de Charnley et son
concept génial de low friction initié en 1961 [1], en ayant

fait le bon choix des bons matériaux, notamment avec
les tétes de 22,2 mm; principe repris plus tard par Miller
avec les tétes de 32 mm, sensées améliorer la stabilité de
’arthroplastie [2,3].

Précisons toutefois qu’a cette époque, la population opé-
rée est souvent agée et peu active et que les descellements
vont s’observer volontiers chez ’homme jeune actif, qui
plus est, si ’implant fémoral est mal positionné, en valgus
ou en varus selon les études [4—6].

Néanmoins les résultats publiés sont plus qu’honorables
avec des courbes de survie allant de 94% a dix ans jusqu’a
85% a 27 ans pour les meilleures séries [7,8] et la légendaire
longévité de la prothése de Charnley n’est plus a démontrer.

Toutefois, I'usure de la cupule et son descellement ainsi
que les luxations tardives (Fig. 1) demeurent le motif le
plus fréquent de la révision de la prothese dans 11% des
cas alors que U'implant fémoral n’est lui réopéré que dans
5% des cas [7]. L'usure annuelle du polyéthyléne, estimée
selon les auteurs entre 0,016 mm dans la série de Clarac
[5] a 20ans de recul, et 0,12mm dans la série de Cochin
[9] toujours a 20ans de recul est estimée en moyenne a
0,062 mm chez Gardes [10] et est toujours corrélée a |’age,
le poids, activité et la malposition de l’implant fémo-
ral [6]. C’est cette usure qui est le facteur prédominant
de ’échec cotyloidien, c’est-a-dire in fine, Uinterface de
mobilité métal-polyéthyléne et méme avec une technique
moderne de scellement avec des polyéthylenes hautement
réticulés.

Ce ne seront pas les implants de Miiller (Fig. 2) qui amé-
lioreront les résultats, Brémant [11] évoquant a dix ans un
taux honorable de 62 % de cotyles indemnes (sans liseré ni
descellement) avec une usure linéaire moyenne de 1,3 mm
et qui est estimée supérieure a 1,8 mm en cas d’échec coty-
loidien. Pavlov [2] confirmera ces statistiques avec 40% de
reprises chirurgicales et des usures linéaires de 1,3mm a
15 ans, mais nous étions finalement désormais bien loin du
concept de low friction.

Figure 2

Descellement cotyloidien avec grosse téte de Miiller™ a sept ans de recul.
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Figure 3  Bonne tenue d’un cotyle Motta sur dysplasie coty-
loidienne a neuf ans.

Les cupules vissantes : le fiasco (1982—1988)

En dépit des bons résultats confirmés a long terme des
implants cimentés, les usures tardives, sources de des-
cellements bipolaires essentiellement cotyloidiens et de
luxations prothétiques, nous font abandonner le concept de
Charnley ou de Miiller™ pour le sans ciment vissé et le cotyle
de Motta™ sous linfluence de Lecestre puis de Delplace.

Les résultats a court terme sont prometteurs (Fig. 3) et
publiés par Delaunay [12] avec la cupule de Zweymiiller™
en 1991 donnant un taux de survie a quatre ans de 96 % avec
1,2% de migration de la cupule au recul de 26 mois.

Mais [’avenir de ces cupules vissantes lisses tronconiques,
sans traitement de surface corindoné ou a hydroxyapatite,

en chrome-cobalt pour la cupule de Lord™ et en titane pour
la cupule de Motta™ et dont le principe original est de pré-
parer le cotyle a l’aide de fraises ayant la méme forme que la
cupule tout en conservant le maximum d’os sous-chondral,
s’assombrit rapidement.

Witvoét [13] retrouve en 1993a quatre ans de recul,
déja plus de 9% d’échec dans les arthroplasties primaires
(22 % d’échec en cas de cotyle dysplasique) et prés de 33%
d’échec dans les reprises cotyloidiennes alors qu’a cing ans
de recul, les migrations (Fig. 4) et les douleurs intolérables
de hanche au démarrage obligent massivement a la réinter-
vention dans au moins 40 % des cas [14,15] et souvent dans
des centres voisins, en ce qui nous concerne.

Delaunay [16], plus tard, confirmera en 1998 la mauvaise
tenue de ces cupules vissantes sans traitement de surface
et les bons résultats a dix ans de la cupule de Zweymiiller™
en alliage de titane grenaillé avec 98,6 % de survie a dix ans.

Ce fut une véritable catastrophe expérimentale pour
notre service, entrainant logiquement la perte de confiance
de nos patients et de nos correspondants, heureusement de
facon temporaire.

Les cupules impactées élastiques: ’idée
(1988—2000)

Inspiré par la cupule impactée exact-fit en fibermesh titane
de Harris et Galante dont les complications spécifiques liées
a la tenue de linsert et a une usure excessive ont été
décrites par Lecoq [17] en 1999, Dambreville a mis au point
depuis quelques années la cupule Atlas™. Il s’agit d’un
implant élastique, plus fin, press-fit avec fente [18] élas-
tique qui permet, d’une part, une plus grande épaisseur de
polyéthyléne et donc une résistance sensée accrue a l’usure
et, d’autre part, une meilleure stabilité primaire assurée
par un diametre équatorial supérieur de 2 mm qui offre un
ancrage périphérique maximal.

Figure 4 Migration massive d’un cotyle Motta™ & neuf ans.
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Figure 5 Aucune ostéolyse sur un Atlas IlI™ a 14ans (ancre

Angkor).

Plusieurs évolutions [19] de ces implants se succéderont
dans le service avec des tétes de 26 mm, de UAtlas I™
sablé en surface et d’épaisseur 1,5mm, sans revétement
de surface qui globalement ne tiendra pas jusqu’a U’Atlas
™ d’épaisseur 2,5 mm, recouvert d’hydroxyapatite sur sa
convexité en titane sablé avec ses picots et ses vis de ver-
rouillage a la demande qui nous donnera pendant de longues
années grande satisfaction avec des résultats a tres long
terme, finalement pas toujours a la hauteur de nos espé-
rances. Cependant, Dambreville [20] publie a dix ans avec
le cotyle Atlas [lI™ d’excellents résultats (Fig. 5) avec des
tétes de 22 mm : 1,83 % de reprise cotyloidienne pour descel-
lement et 6,2 % de liserés non évolutifs en zone 3 avec usure
moyenne a dix ans de 0,9 mm soit 0,082 mm par an, compa-
rable aux usures constatées avec le concept de Charnley.

Entre temps, Frieh [21] lors d’une table ronde sur les
cupules impactées de premiére intention des PTH aura
insisté sur la nécessité de limiter au strict nécessaire
’utilisation des vis et de n’utiliser que des cupules avec
deux ou trois orifices de vis afin d’augmenter la sur-
face de contact cupule/os et de limiter la migration de
particule d’usure du polyéthyléne. Pendant cette période
le service s’est étoffé avec larrivée de Beya et de
Vasse.

Quelques bémols (Fig. 6) toutefois a cette cupule inno-
vante: les rebords antiluxation et les croissants vissables
sur le polyéthyléne qui corrigent temporairement les erreurs
chirurgicales de positionnement de la cupule ou de l’implant
fémoral mais qui engendrent, a court terme, des luxa-
tions paradoxales par effet came dans le sens opposé a
Uinstabilité initiale et, a moyen terme, par les chocs répé-
tés sur le rebord antiluxation ou sur le croissant vissé, des
débris d’usure prématurés du polyéthylene, des bris de vis,
voire une libération compléte du croissant antiluxation dans
’articulation.

Nous pensions que le cotyle Atlas III™ était la panacée de
la cupule moderne mais luxations tardives et descellements

Luxation arrachement d’un Atlas lII™ & dix ans.

Figure 6

inexorables (Fig. 7) toujours liés aux débris de polyéthyléne
nous ont également fait abandonner ce concept.

Les cupules rétentives: la solution?
(2000—2008)

C’est réellement fortuitement que nous découvrons Beya et
moi-méme (Vasse), les cupules rétentives en 2000. C’est en
raison de luxations récidivantes et récalcitrantes de pro-
théses intermédiaires ou totales que nous découvrons et
testons la double mobilité dans le service.

Nous sommes en effet encouragés par le travail de
Leclercq [22] publié en 1995sur Uintérét du cotyle de
Bousquet (Novae™) dans le traitement de 13 luxations
récidivantes dont la cause initiale persiste (insuffisance
musculaire, pseudarthrose du grand trochanter, malposition
fémorale) mais dont les luxations cessent avec ce cotyle
innovant. L’auteur ne rapporte également aucune luxation
avec cet implant dans le cas de 1100 arthroplasties primaires
en dehors d’une erreur technique.

C’est donc le cotyle Novae™ Evolution, implant tripode
d’épaisseur 3 mm mis au point en 1974 par Bousquet et Ram-
bert, comportant deux plots d’ancrage intra-articulaires
ischiatique et pubien et une vis iliaque bi-corticale intro-
duits dans la patte de fixation supérieure qui sera utilisé.
La cupule est recouverte sur sa convexité d’un revétement
dit «bi-couche» associant alumine et hydroxyapathite et
I’implantation est obtenue avec un effet press-fit d’1 mm.
L’insert mobile permettant la double articulation entre le
métal-back et la téte et dont le volume dépasse largement
’équateur de la cupule métallique est impacté en force sur
la téte a ’aide d’une presse.

Nous sommes confortés dans cette nouvelle philosophie,
a des années lumiéres du low friction, par les résultats sur
la cupule Novae™ de premiére génération publiés a long
terme, notamment par Philippot [23]: 94% de survie a dix
ans et Vielpeau [24] : 87 % de survie a 14 ans. Ces imposantes
séries avec un implant Novae™ de premiére génération,
cylindrosphérique et échancré, simplement revétu d’une
couche d’alumine poreuse AL,O;fixée par projection de
plasma réalisant une microporosité, confirment essentiel-
lement Uexcellente stabilité prothétique.
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Figure 7 Mobilisation progressive d’un Atlas ™ a 16 ans.

On découvre cependant dans l’étude de Adam [25] sur
40 cupules Novae™ explantées, que tous les inserts en poly-
éthyléne ont perdu leurs stries de fabrication sur la surface
convexe et que dans 40 %, ceux-ci présentent une usure de
la collerette rétentive.

Si la stabilité prothétique a long terme est confirmée
par tous les auteurs [22—24] et tenant compte que la
luxation prothétique récidivante est la premiére cause de
reprise chirurgicale apres 70 ans selon Terver [26], certaines
complications spécifiques a cet implant sont mises en évi-
dence par tous:

o les luxations intraprothétiques, bien analysées par
Lecuire [27] qui recense en dix ans sept cas par usure
du systéeme de rétention du polyéthyléne mais qui précise
que le simple changement de Uinsert rétentif en poly-
éthyléne suffit, sachant que la luxation intraprothétique
peut étre également d’origine extrinseque et liée a une
fibrose périprothétique ou a des ossifications;

o les conflits antérieurs avec le psoas, surtout rencontrés
lors du fraisage insuffisant du cotyle et liés au débord de
la cupule métallique du fait de son volume, entraineront
ultérieurement la modification du dessin de implant ;

o enfin ’échec de la fixation de la cupule du fait de son
revétement inerte d’alumine non bioactif et de [’absence
de macrostructure en dehors des plots d’ancrage qui
conduira plus tard a un revétement ostéoconducteur
complémentaire a base d’hydroxyapatite que nous aurons
utilisé d’emblée.

Conscient de ces complications spécifiques, propres a
la cupule Novae™, Leclercq [28] propose une cupule inno-
vante, asymétrique et d’un volume inférieur (Evora™) en
chrome-cobalt, recouverte d’hydroxyapatite et dont la fixa-
tion primaire est assurée par des picots d’ancrage. A
cing ans, U'auteur ne réveéle ni douleur inguinale ni luxa-
tion et confirme la stabilité radiologique. Massin confirme
également Uintérét d’une cupule double mobilité lisse,

dépourvue d’orifice de vis ou de plots d’ancrage [29] dans
les reprises acétabulaires.

Pendant cette période de début du troisieme millénaire,
chaque laboratoire va alors chercher a concevoir son propre
implant double mobilité tant le nombre de poses évolue,
cela justifiera ultérieurement une mise au point de "HAS
[30]: «le niveau de preuve des études sur les cotyles a
insert a double mobilité est faible. Il n’existe pas d’étude
comparant la survie de ces implants a celle des cotyles
simple mobilité». «Les données cliniques attendues sont
’efficacité sur la prévention des luxations dans les popula-
tions a risques luxant élevé, dans le traitement des luxations
itératives et lors de la reprise chirurgicale, quelle que soit
la cause ».

Ensuite, nous utiliserons le cotyle Liberty™ (ATF) dont la
tenue primaire nous semble préférable et favorisée par les
trois rayons de courbures différents et un fond plat de la
cupule qui est entourée de cinq ailettes et dont ’impaction
se fait de facon press-fit grace a son revétement de sur-
face en titane et hydroxyapatite pour peu que ’alésage soit
idéal, c’est-a-dire en sous-chondral, de facon a impacter
parfaitement la cupule (Fig. 8).

Ce cotyle Liberty™ est entiérement lisse dans sa conca-
vité, dépourvu de plots d’ancrage (Fig. 9) ce qui est
préférable pour le polyéthyléne qui ne risque ni usure, ni
limitation de sa mobilité comme le pense Lecuire [27].
Cependant Adam [25] n’a pas retrouvé sur ses 40 cotyles
explantés d’usure anormale de la convexité du polyéthy-
léne liée aux plots d’ancrage ce qui confirme les propos
de Vielpeau [24] jugeant les plots inférieurs utiles a
la bonne fixation primaire et sans conséquence pour le
polyéthyléne.

Lorsque les conditions locales d’implantation de la
cupule ne sont pas idéales (ostéoporose majeure, age
avancé, radiothérapie, perte de substance osseuse dans le
cas d’un descellement cotyloidien), nous utilisons volontiers
le cotyle Liberty™ dans sa version cimentée, comme l’a
conseillé Langlais [31] en 2005.
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Figure 8 Excellente tenue d’un cotyle Liberty™ & huit ans.

Mais la cupule rétentive (Fig. 10) ne régle cependant pas
tout, hormis la stabilité prothétique et encore: un implant
mal impacté ou mal positionné n’a pas de meilleure stabi-
lité primaire qu’une cupule impactée classique ou élastique
et plusieurs cas douloureux personnels sont la pour nous le
rappeler.

Par ailleurs, chez le sujet jeune ou trés actif, la sol-
licitation intraprothétique est telle que nous observons
a moyen terme plusieurs descellements aseptiques de la
cupule double mobilité (Fig. 11) avec une usure prématurée
du polyéthyléne et c’est ainsi que nous décidons de ne réser-
ver définitivement ces implants qu’aux patients agés de plus
de 70, voire 75 ans comme préconisé dans le symposium de la
SFHG [32] (Sofcot 2004) sur ’arthroplastie totale de hanche

Figure 9 Absence de plots d’ancrage intra-articulaires dans
le Liberty™.

du sujet actif de moins de 50 ans, tout en les proposant éga-
lement lors des fractures du col du fémur chez les personnes
trés désorientées ou porteuses d’une pathologie neurolo-
gique comme le Parkinson ou les séquelles d’hémiplégie.

Les cupules a insert céramique préassemblé
stérile —I’avenir et I’espoir ? (2008—21007?)

Sans méconnaitre l’interface métal/métal et ses grosses
tétes comme le Métasul™ qui chez certains utilisateurs
semble avoir donné de bons résultats avec toutefois des
débris d’usure importants avec les petites tétes [33] mais

Figure 10

Excellente ostéo-intégration d’une cupule Novae™ a sept ans.
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Figure 11 Ostéolyse majeure a sept ans.

également des douleurs de hanche inexpliquées [34] et des
tableaux pseudo-infectieux ou de descellement radiologique
précoce dans 4,7 %, des cas de nombreux cas précoces de
métallose liée a ’abrasion importante des interfaces pour-
tant parfaitement usinées nous ont contraints a réintervenir
chez des patients opérés ailleurs.

Le concept de ’alumine a toujours été d’actualité dans
nos discussions et lors de nos staffs, car adeptes du sans
ciment, de "usure minimale et de la longévité maximale.

C’est de facon contemporaine a Miller et ses tétes de
32 mm que Boutin [35,36] a développé en 1970 une prothése
de hanche composée d’une téte fémorale et d’un insert
en céramique d’alumine, implant Ceraver™ longtemps posé
par Ollivier, 'un de nos collégues trés expérimenté installé
en clinique sur La Rochelle, qui est du reste resté fidele a
ce concept en posant actuellement la cupule Cerafit™.

Ces implants ont également fait leurs preuves a long
terme tenant compte toutefois des descellements cotyloi-
diens liés a la différence d’élasticité entre ’implant cimenté
et interface alumine et sans négliger les cas d’usure impor-
tante avec les céramiques massives.

Nous avons également été confrontés comme tous, aux
fractures et aux migrations de débris des tétes en zircone
(Fig. 12) ou en alumine (Fig. 13) de premiére ou deuxiéme
génération (céramiques Biolox® Forte) liées a des poudres
d’alumine de pureté discutable a 99,5% et a des procédés
de cuisson désormais redéfinis.

Plus tard, les inserts dits en sandwich (Fig. 14) n’ont pas
emportés notre conviction avec la découverte de plusieurs
cas de complications majeures a type de fracture et/ou de
migration de l’alumine [37]. L'HAS [30] recommande de ne
pas utiliser ce type de produit.

Nous possédons également un dossier caricatural venu
«d’ailleurs » dans lequel un chirurgien étourdi ou désem-
paré a transformé un couple alumine/alumine en un couple
alumine/métal. La sanction a été quasi immédiate avec un
descellement majeur bipolaire en deux ans lié a une métal-
lose historique et expérimentale (Fig. 15).

Figure 12 Fracture téte zircone a dix ans.

Figure 13  Fracture téte alumine a deux ans.
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Figure 14
discutable.

La fiabilité des implants dits en «sandwich» est

Nous découvrons lors de la Sofcot 2007 U’implant
Exclusif™, premier cotyle a insert céramique préassemblé
stérile.

La stabilité primaire a priori supérieure de cette cupule
impactée a la taille du fraisage est, d’une part, assurée par
une forme originale avec trois rayons de courbure différents
et un fond plat et, d’autre part, grace a la présence de cing
ailettes qui s’implantent dans ’os sur une profondeur de
1,5mm tenant compte que le revétement de titane poreux
de 300 microns recouvert par 100 microns d’hydroxyapathite
permet également un effet press-fit complémentaire de
0,4mm non négligeable.

COUCHE

Figure 15 Couple alumine/métal.

L’idée nouvelle dans ce concept sans ciment alumine-
alumine est le préassemblage [38] de linsert céramique
dans sa cupule, en usine et en salle blanche, ce qui permet
un positionnement optimal de U'insert céramique sans trans-
mission de choc lors de l’impaction et avec une répartition
idéale des contraintes. Ce préassemblage permet de limiter
au minimum la déformation du métal-back avec un coeffi-
cient de déformation ou d’ovalisation qui passe de 0,20 mm
au diametre pour un métal-back classique impacté en press-
fit a 0,01 mm au diamétre pour un métal-back préassemblé
[39,40] offrant ainsi une sécurité maximale du geste opéra-
toire et par la méme une réduction du temps opératoire. Ce
préassemblage (Fig. 16) permet ainsi de diminuer au mini-
mum la taille de la cupule pour une plus grande épaisseur
de céramique [38,40].

Figure 16

L’implant Exclusif™ : cotyle a insert préassemblé stérile.
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Cette technique de préassemblage permet aussi d’éviter
les écaillages du rebord de Uinsert en céramique liés au
mauvais positionnement de linsert dans le métal-back:
22 % de mauvais positionnement de l’alumine sur 150 cotyles
Trident™ chez des sujets jeunes dans une étude de Miller
[41] créant ainsi des zones de contact ponctuel pou-
vant engendrer la fracture de l'insert. Ce concept limite
également les risques de rupture de Uimplant liés soit
a la déformation de la cupule lors de limpaction soit
a la présence de corps étrangers parasites a linterface
céramique-métal, principalement U'état de propreté du
cone de l’implant fémoral, comme ’a démontré Weisse [42],
notamment dans les cas d’arthroplastie ou ’exposition n’est
pas idéale: obésité, anomalie morphologique ou relache-
ment musculaire non optimal : la rupture de la céramique
intervient alors pour un effort plus faible (60%).

La stabilité intraprothétique finalement inspirée par les
travaux de Miiller en 1970 est assurée par de grosses tétes
en alumine de diamétre 36, ce qui est le mieux en termes
de stabilité et dés 50 mm de métal-back. Ces grosses tétes
quasi rétentives donnent une meilleure stabilité et ne modi-
fient pas «’offset » fémoral car le centre de rotation de la
téte est alors confondu avec celui de Uinsert en alumine,
ce qui n’est plus le cas avec des tétes de diamétre supé-
rieur qui modifient le centre de rotation et donc «l’offset
[43] ». Avec une téte de 36 mm, la « jumping distance » c’est-
a-dire la distance a parcourir pour luxer la prothése est
idéalement élevée, ce qui réduit ainsi le risque de luxa-
tion.

Enfin, le ratio téte/col permet une amplitude extréme
de 136° en cas d’utilisation d’une téte de 36 mm (130°
d’amplitude pour une téte de 32mm) et le débord de la
cupule sur Uinsert préassemblé en alumine empéche le
contact entre la céramique et le col prothétique et évite
la casse de Uinsert [43].

Le développement précieux et paralléle d’une instru-
mentation adaptée aux mini-abords de hanche va de pair
avec ces avancées technologiques et métallurgiques révo-
lutionnaires, notamment la création d’un impacteur courbe
pour la mise en place de la cupule.

La longévité de ces nouveaux couples de frottement
Biolox® Delta/Biolox® Delta n’est plus a démontrer avec une
usure annuelle inférieure au micron, 6,4 fois moindre que
pour un couple Biolox® Forte (insert et téte), une résistance
accrue a ’arrachage des grains d’alumine en cas de subluxa-
tions répétées et enfin une résistance mécanique optimale
puisqu’il faut une charge supérieure a dix tonnes pour obte-
nir la fracture d’une téte de 28 mm et tenant compte que
I’épaisseur minimale de ’insert en céramique est de 3,5mm
pour une cupule de 48 mm (téte 32) et de 4 mm a partir de
50mm (téte 36).

Résultats de notre série

Notre étude prospective, non randomisée, a porté sur
70 cupules Exclusif™ (39 hommes, 31 femmes) posées essen-
tiellement par deux opérateurs (BB et BV) consécutivement
depuis janvier 2008, date de la commercialisation de
U’implant.

L’age moyen lors de l'implantation de la PTH est de
62,6 ans (32—84), le recul est de 15,5 mois (6—29) tous les

Exclusif a 29 mois.

Figure 17

patients ont été revus ou recontactés au plus long recul
(Fig. 17).

Les étiologies sont dominées par les coxarthroses deux
fois sur trois puis par les nécroses dans 14% des cas et les
fractures dans 12% des cas. L’indice moyen de masse cor-
porelle est a 26,6 (19—41), chiffre élevé puisque ’indice
de masse corporelle idéal se situe entre 18,5et 25d’apres
les recommandations de ’OMS. Deux tiers des opérés sont
considérés comme actifs au moment de Uintervention. Les
voies d’abord ont été antérieures dans 93 % des cas.

La taille moyenne de la cupule implantée est de 54 mm
(48—62). Trois tétes Biolox® Delta de 32 mm correspondent
a trois cupules de diametre 48 mm et 67 tétes Biolox® Delta
de diameétre 36 mm pour les tailles égales ou supérieures
a 50mm. Le col de la téte alumine est court dans 38,60%
des cas, moyen dans 45,70%, long dans 15,70%. Il n’y a pas
de col extra long positionné, ce type d’usinage en alumine
n’étant pas recommandé et par la méme commercialisé par
la société ATF. Soixante-six tiges sont sans ciment (94,20 %)
ce qui est conforme a notre philosophie dans le service.

Sur le plan clinique, aucun opéré ne présente de douleur
autre que modérée (dans 4% des cas) et une inégalité de
longueur minime de moins de 1.cm est notée dans un quart
des cas. Pour 93 % des patients, une autonomie normale a
été retrouvée (20% en préopératoire).

Sur le plan radiographique, la cupule est positionnée en
moyenne a 49,9° (38—74) et au plus long recul, il n’a pas été
noté de mobilisation de l’implant (Fig. 18).

Les complications de cette série ont été:

e une luxation traumatique sans récidive survenue en
postopératoire dans un service de convalescence: une
patiente agitée ayant chuté de son lit, la hanche a été
estimée stable au testing apres réduction et ’autonomie
actuelle est normale;

e une fracture du grand trochanter lors de la mise en place
de Uimplant fémoral traitée par crochet Dall Miles™,
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Figure 18

cette complication est sans rapport avec l’implantation
de la cupule Exclusif™;

e deux «squeaking» constatés au huitiéme mois et éphé-
meres car disparus au plus grand recul. Le «squeaking »
est un phénoméne de grincement mis en évidence ces
derniéres années avec le développement des interfaces
céramique/céramique. Ce désagrément a été reproduit
in vitro par Chevillotte [44] qui montre que le phéno-
meéne de «squeaking » est lié a la qualité de lubrification
du couple céramique/céramique.

Ce grincement n’apparaitrait que lorsque le film du fluide
lubrifiant entre les deux surfaces de contact est interrompu,
soit par interposition, soit par transfert de particules métal-
liques résultant d’un phénomeéne d’impingement.

Conclusion

Les débuts prometteurs de la prothése totale de hanche
ont été réellement initiés par Charnley en 1972avec le
concept de low friction. L’échec des cupules vissantes (Lord,
Motta) n’est qu’anecdotique sauf pour les patients et indé-
niablement les cupules, impactées élastiques ou non, ont
permis de progresser dans la philosophie du sans ciment
avec les limites liées aux débris d’usure du polyéthyléne
et leurs conséquences. La double mobilité est actuellement
’alternative la plus judicieuse pour les patients de plus de
70voire 75 ans. Pour les plus jeunes, le concept de la cupule
a insert céramique préassemblé est certainement |’espoir
et avenir.

Conflit d’intérét

Les auteurs déclarent ne pas avoir de conflits d’intéréts en
relation avec cet article.
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