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MOTS CLES Résumé
Hanche ; Introduction. — Le frottement céramique a été proposé en arthroplastie totale de hanche afin
Arthroplastie ; de réduire les phénomenes d’usure. Afin de simplifier la modularité et se rapprocher des cupules
Sandwich céramique ; métal-back disposant d’un noyau de polyéthylene, des sandwichs disposant d’un noyau en céra-
Fracture ; mique ont été proposés. On ne connait pas avec précision la fréquence des bruits anormaux en
Rupture d’inserts ; fonction sur ce type d’implant qui est par ailleurs exposé a la rupture du noyau de céramique.
Squeaking Hypotheése. — Les résultats des inserts « céramique-sandwich » sont superposables a ceux des
cupules disposant d’un insert en polyéthylene sans exposer a des effets secondaires (bruits,
ruptures).

Patients et méthodes. — Nous avons analysé rétrospectivement au recul moyen de 74 mois les
résultats cliniques et radiologiques de 144 cupules impactées ATLAS IlI™ comportant un insert
en céramique sandwich polyéthyléne en diameétre 28 mm couplé a une téte en céramique
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Biolox Forte™. L’age moyen était de 59,4 ans. Douze patients avaient été perdus de vue. Les
tiges implantées étaient 61 pivots ESOP™ (anatomique) et 71 BHS™ (type CORAIL). L’étude
radiologique a été guidée par |’utilisation du logiciel Imagika™.

Résultats. —Les scores fonctionnels globaux étaient satisfaisants avec un score de PMA a
17,24+ 1,2 points (9a 18) et un score global de Harris de 93,6 & 3,1 points (49a 100). Le taux
de survie global était de 91,6% (IC a 95% 86,34—96,9). L’analyse radioclinique objectivait
sept ruptures d’insert (5,3% des cas) aprés un délai moyen de 32 mois. Toutes ces ruptures
étaient non traumatiques ou asymptomatiques. Les facteurs de risques cliniques de rupture
d’insert étaient: le poids, un age élevé, la survenue d’une luxation, la présence d’un conflit
prothétique (effet came). Le facteur de risque radiologique était I’augmentation de I’offset en
postopératoire.

Discussion et conclusion. — Malgré les résultats radiocliniques satisfaisants proches de ceux de
prothéses métal-back comportant un insert en polyéthyléne, une surveillance rapprochée de
ce type d’implant est indispensable. Le taux élevé de rupture d’inserts sandwich céramique
polyéthyléne et leur caractére peu symptomatique, nous ameéne a recommander la prudence
quant a leur utilisation.

Niveau de preuve. —niveau IV rétrospective ou série historique.

© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Introduction

Les protheses totales de hanches (PTH) utilisant la céra-
mique pour couple de frottement sont utilisées depuis les
années 1970a la suite du francais Pierre Boutin [1] qui
utilisait une cupule en céramique massive. Ce nouveau
matériau était destiné a limiter la production de débris
d’usure observée avec les arthroplasties a couple de frot-
tement métal-polyéthyléne [2]. Toutefois, I’extréme dureté
des implants en céramique semble expliquer, pour certains,
la survenue de fractures d’insert ou de tétes prothétiques.
Ce taux de rupture est chiffré a 2/1000 et prés de 2000 cas
de rupture de téte en céramique ont été répertoriés [3,4].
L utilisation de cupules métal-back semble avoir permis de
résoudre les problémes de fixations et actuellement, la plu-
part des inserts en céramique sont impactés au moyen d’un
cone morse dans une cupule métal-back. Afin de préve-
nir ces risques de fracture, certains laboratoires ont voulu
coupler les avantages du couple céramique—céramique en
termes de dureté et d’usure, et les avantages du polyéthy-
léne en termes d’amortissement et d’élasticité en proposant
dans une cupule impactée élastique, un insert en poly-
éthyléne recouvert dans sa concavité d’une couche de
céramique. L’insert obtenu est communément appelé insert
en «céramique sandwich polyéthyléne ». Toutefois, de nom-
breuses séries dans la littérature font état de ruptures de
ce type d’insert avec une fréquence élevée [5—7]. Si la
fréquence de ces ruptures est connue, leurs facteurs favo-
risants et les bruits éventuels produits par ces inserts en
céramique sandwich ne sont pas étudiés de maniére pré-
cise. Notre objectif principal était de préciser le taux de
rupture et les facteurs potentiels de ce phénoméne avec
la cupule ATLAS 1II™. Nos objectifs secondaires étaient de
préciser la survie de ce type de composant, et de don-
ner les résultats cliniques, notamment la fréquence des
bruits anormaux en fonction et leur devenir clinique et
radiographique.

Patients et méthodes

Patients

Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée auprés de deux
centres (CHRU de Lille et polyclinique d’Hénin-Beaumont)
entre 1999et 2005. Celle-ci portait sur 144PTH chez
134 patients (10bilatérales). Douze patients étaient per-
dus de vue, avec un taux de suivi de 90,2%. Au total
132 prothéses sur 122 patients ont été incluses avec une
évaluation compléte au recul moyen de 74+ 22 mois (62a
120 mois). Les prothéses ont été implantées chez 60 hommes
et 62 femmes. L’age moyen au moment de l’implantation
était de 59,44+9,4ans (26a 75ans). Le poids moyen des
patients était de 81,94+ 15kg (50a 120kg). La moyenne
était de 75kg pour les femmes, et de 84kg pour les
hommes. L’indice de masse corporelle (IMC) moyen était de
28,6 kg/m? (+5,3de 194 40). Pour 40% des patients I’IMC
supérieur ou égal a 30 kg/m? indiquait une obésité.

Méthodes

Un seul modéle de cupule non cimentée ATLAS IlI™ (fourni-
tures hospitaliéres, Heimsbrunn, France) a été utilisé chez
tous les patients (Fig. 1). Cette cupule de forme hémisphé-
rique, était en alliage de titane (Ti6AL4 V) d’une épaisseur
de 2,5mm. La face convexe de la cupule était revétue
par une projection par torche a plasma d’une couche de
120a 145 microns d’hydroxyapatite. L’insert en polyéthy-
léne comportait une piéce sertie en céramique d’alumine en
Biolox Forte™. L’épaisseur minimale du polyéthyléne était
de 5mm, de taille croissante avec la taille de la cupule.
Dans le cas particulier, il ne s’agit pas d’augmenter la résis-
tance au frottement, puisque aucune partie du polyéthyléne
n’est destinée a frotter, mais d’accroitre la répartition des
contraintes. L’épaisseur minimale d’alumine au niveau de
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Figure 1  Cupule ATLAS IlI™ et insert « céramique sandwich ».

Uinsert était de 4mm, raison pour laquelle celui-ci n’est
disponible que pour les cupules de diametres supérieures a
50 mm.

Les tiges étaient anatomiques de type Esop™ (fournitures
hospitalieres, Heimsbrunn, France) dans 61 cas, et des tiges
de type Corail BHS™ (SGM, St-Etienne, France) dans 71 cas.
Les cones morses étaient de taille 12/14mm (5,43°) sur
les tiges ESOP et de taille 10/12mm (6°) ou 12/14mm (6°)
sur les tiges BHS. Toutes les tétes étaient en céramique de
type Biolox Forte™ de taille 28 mm (Ceramtec, Plochingen,
Germany) disposant de trois longueurs de col de —3,5mm,
+0mm et + 3,5 mm. Soixante-quinze patients ont eu une voie
postérolatérale, et 57 patients une voie antérolatérale de
Hardinge.

Méthodes d’évaluation

Tous les patients ont été revus par un examinateur unique
et n’ayant pas participé aux interventions (C.S). Au recul,
les patients ont été évalués au moyen des scores de Merle
d’Aubigné (Postel Merle d’Aubigné [PMA]) [8] et de Harris
et al. [9] qui ont été comparés aux données préopératoires.
Le niveau d’activité a été relevé par le score de Devane
[10] et UCLA [11]. Par ailleurs a la révision, la cotation de
Charnley [12] permettait la prise en compte des autres anté-
cédents orthopédiques et médicaux. Un piston axial a été
recherché lors de la révision en décubitus dorsal par une
traction exercée dans l’axe du membre, avec contre-appui
sur l'autre jambe. Nous avons recherché particuliérement
un conflit (impingement) en extension et rotation latérale,
ainsi qu’en flexion et rotation médiale. Bien que l'insert
de la cupule ATLAS IlI™ soit recouvert par le polyéthy-
léne qui est débordant, le conflit, lorsqu’il était présent,
était parfaitement perceptible. La présence d’un squeaking
(bruit de grincement) était également recherchée. Enfin,
une évaluation subjective était proposée a chaque patient,
comprenant un indice de satisfaction par échelle visuelle
analogique.

Tous les patients ont effectué a la révision le méme
protocole radiologique comportant un cliché de bassin de
face en charge, visualisant le tiers supérieur du fémur,
une radiographie de hanche de face centrée sur la pro-
thése, un profil urétral et chirurgical de hanche du coté
de la prothése. Le bilan radiographique a fait ’objet d’une
analyse descriptive et de mesures a l’aide du logiciel infor-
matique Imagika™ (ViewTeck, Saint-Maur, France) [13]. Afin
d’apprécier la bonne ostéointégration de implant et la sta-
bilité, nous avons utilisé les paramétres proposés par le
score de Engh et le score Agora Roentgenography Assessment
(ARA) [14]. Le logiciel Imagika™ a complété ’analyse par
les mesures de ’offset global (Fig. 2). L’analyse du versant
acétabulaire était effectuée en considérant les troiszones
de De Lee et Charnley [15]. Sur ces clichés de révision,
I’étude de Uinterface os—implant recherchait l’existence de
liserés, d’une ligne réactive ou d’une ostéolyse. Les signes
de rupture d’insert ont été recherchés méticuleusement.
L’inclinaison frontale de la cupule était mesurée par le logi-
ciel Imagika™, et la mesure de ’antéversion était réalisée
grace a la méthode de Door et al. [16]. Enfin, |’apparition
d’ossifications a été appréciée a la révision selon la classifi-
cation de Brooker et al. [17].

L’analyse statistique a utilisé le test t de Student pour
la comparaison entre deuxgroupes, le test de Khi’a été
choisi pour la comparaison entre des facteurs qualitatifs,
le test de Fisher pour la comparaison de moyennes de don-
nées quantitatives, le risque de premiere espece a été fixé
ap<0,05.

Résultats

Complications et ruptures de céramique

Sept prothéses sur les 132 étudiées ont eu une rupture
de Uinsert en céramique en moyenne aprés un recul de
32mois et ont eu une reprise chirurgicale. Ces ruptures
représentaient 5,3 % des inserts étudiés (septcas sur 132).

\

Figure 2 Mesures radiologiques réalisées avec le logiciel
Imagika™ : offset fémoral, excentration de la cupule, offset
global, mesure d’antéversion et d’inclinaison horizontale.



488

C. Szymanski et al.

Tableau 1  Comparaison des différents items cliniques et radiologiques dans la série globale et le groupe des ruptures d’insert
au recul.

Série globale Groupe rupture d’insert p<
PMA (/18) 17,2 15,8 0,05
Harris (/100) 93,9 80 0,01
Flexion post op 102° 91,6° NS
Devane 3,2 2,6 NS
UCLA 3,9 4 NS
Squeaking (cas/%) 11 (8,3 %) 2 (28,5%) NS
Piston (cas/%) 15 (12,3 %) 2 (28,5) NS
Conflit (cas/%) 25 (20,5%) 3/6 (50 %)P 0,01
Indice de satisfaction (/10) 8,2 5,8 0,05
A offset global (mm)? —1,4 (69,4—68) +6,0 (70—76) 0,001
Inclinaison cupule (en°) 44,3° 40° NS
Antéversion cupule (en°) 12,6° 7,8° NS

PMA: Postel Merle d’Aubigné; NS : non significative ; NC: non communiqué.
2 Variation de ’offset global aprés chirurgie. Valeurs mesurées par le logiciel Imagika™.

b Taux de conflit avant la reprise pour rupture d’insert.

Aucune de ces ruptures n’a fait suite a un traumatisme.
Une patiente a présenté une rupture itérative découverte
lors de la reprise chirurgicale dans les suites de deux épi-
sodes de luxations (Fig. 3). Ses radiographies préopératoires
étaient sans particularité. Un autre patient a présenté une
rupture d’insert passée inapercue a 'examen clinique et
radiologique, ’analyse poussée des radiographies préalables
a permis de dater la rupture a plus de trois ans (Fig. 4C).
Outre les ruptures d’inserts, nous avons relevé également
trois autres cas (3,4% dans la série) de luxation, et un cas
d’infection. Deux patients ont été réopérés d’un conflit
antérieur par ténotomie du psoas (1,4%). L’évolution est
actuellement favorable pour ’ensemble de ces patients,
méme si les patients ayant eu une rupture d’insert avaient
un score fonctionnel significativement inférieur a la suite de
leur reprise (Tableau 1).

L’age moyen de la série globale était de 59,4ans, les
patients ayant présenté une rupture d’insert étaient signi-
ficativement plus agés avec un age moyen de 69,2ans
(p<0,009).

En revanche, le taux de rupture était identique pour les
hommes et les femmes. Bien que le poids moyen soit plus

Figure 3  Explant de U'insert retrouvé chez la patiente ayant
présenté deux épisodes de luxation. Découverte fortuite de la
rupture lors de l’ablation de ’insert pour changement de cotyle
pour instabilité.

Figure 4

Formes radiographiques des ruptures d’insert. A: rupture récente de U'insert uniquement. B: rupture associée de la

téte en céramique. C: rupture ancienne datée au moins de trois ans.
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Tableau 2  Evolution des principaux items cliniques et radiologiques dans |’ensemble de la série.

Préopératoire Recul p<
PMA (/18) 11,5 17,2 0,001
Harris (/100) 54,1 93,9 0,001
Flexion (en°) 88° 102° 0,001
Offset global (mm) 69,4 68,0 NS

PMA : Postel Merle d’Aubigné ; NS : non significative.

élevé dans le groupe des ruptures d’insert (poids moyen de
91kg (68a 101kg) contre 81,4kg dans le reste de la série),
nous n’avons pu mettre en évidence de lien statistique, a
cause du faible effectif. (NS avec p <0,09).

Le taux de survie global de la série quelle que soit la
cause de reprise (infection, ténotomie, luxation) a 74 mois,
était de 91,6 %. (IC a 95% 86,34—96,9). Si ’on considere uni-
quement les patients ayant présenté une rupture d’insert,
le taux de survie était de 94,64 % (IC a 95% 92,4—96,87).

Résultats fonctionnels cliniques

La score de Merle d’Aubigné moyen est passé de 11,5 (8a 14)
en préopératoire a 17,2 (9 a 18) lors de la révision (p < 0,001)
(Tableau 2). Les patients ayant nécessité une reprise chi-
rurgicale pour rupture d’insert avaient un score inférieur
avec une moyenne de 15,8 (10a 18) apres leur reprise
(p<0,05) (Tableau 1). Plus de 95% des patients avaient un
score excellent, trés bon ou bon. La flexion moyenne aprés
chirurgie primaire était de 102° (£ 8,73°) contre 88° en pré-
opératoire. Les patients ayant présenté une rupture d’insert
avaient une flexion moyenne inférieure, mesurée a 91,6°,
mais la différence n’était pas statistiquement significative.
Toutefois, une patiente ayant présenté une rupture d’insert
ne présentait aucun autre facteur de risque qu’une mobilité
articulaire trés importante avec une flexion de hanche a plus
de 130°. Le score de Harris évoluait dans le méme sens avec
des différences significatives pour tous les items entre les
deux groupes de patients (Tableau 1).

Concernant le niveau d’activité, le score de Devane
moyen dans la série était de 3,24-1,04 (de 2a 5). Ce score
était légerement plus faible chez les patients ayant bénéfi-
cié d’une révision pour rupture d’insert: 2,6 1,21 (de 2a
5), mais nous n’avons pas pu mettre en évidence de dif-
férence significative (NS). Le score UCLA permet ’analyse
des activités a caractére sportif avec notamment ’analyse
des sports violents avec impact. Le score moyen était dans
la série globale de 3,9+1,5 (de 2a 9). Il était de 4dans
le groupe PTH avec rupture d’insert, mais il n’y avait
pas de différence statistique (NS) entre les deux groupes
(Tableau 1).

Concernant les bruits anormaux, ceux-ci étaient parfois
associés a un effet came antérieur ou un piston. Nous avons
mis en évidence 11 cas de squeaking (8,3 %) dont deux chez
les patients ayant présenté une fracture d’insert (28,5 % des
ruptures d’insert). Dans ces deux derniers cas, le squeaking
a disparu aprés la révision. Un piston a été observé chez
15 patients (12,3 %), dont deux chez les patients ayant pré-
senté une reprise pour fracture d’insert (28,5 % des ruptures
d’insert). Dans un des deux cas, celui-ci a persisté apres la

révision. Nous avons retrouvé un effet came sur 25 prothéses
dans notre série (20,5 %). Aucun cas n’était retrouvé dans le
groupe «rupture d’insert» aprés la reprise. Toutefois cet
élément de ’examen clinique ne figurait sur les comptes
rendus de consultation pré-opératoire et le taux de conflit
était de 50% chez trois des six patients ayant présenté une
rupture d’insert (p<0.01). Dans trois cas, il s’agissait d’un
effet came en extension et rotation externe et dans 22 cas
d’un effet came antérieur (88%). Le cone morse n’avait
pas d’influence sur la survenue de Ueffet came puisque
dans 13 cas, il s’agissait d’un cone morse 10—12 et dans les
12 autres cas, d’un cone 12—14.

Lindice moyen de satisfaction globale mesuré sur
I’échelle visuelle analogique retrouvait un score de
8,6 +0,93 (de 6a 10) chez les patients aprés chirurgie pri-
maire. Nous n’avons pas pu établir de lien significatif entre
ce score et les parameétres de PMA ou du Harris. L'indice de
satisfaction tombait a 5,8 +- 1,77 (de 3 a 8) chez les patients
ayant présenté une fracture d’insert (p<0,05).

Résultats radiologiques

Selon les critéres d’ARA et le score d’Engh, toutes les tiges
étaient parfaitement intégrées. Les scores n’étaient pas
différents entre les groupes avec ou sans rupture de céra-
mique. Aucune ostéolyse n’a pu étre mise en évidence a
la révision radiologique. Les mesures au moyen du logi-
ciel Imagika™ sur les radiographies pré- et postopératoires
ont montré que l’offset global (fémoral + acétabulaire) avait
diminué mais de facon non significative (NS) passant de
69,4mm (4 11,4de 59,8a 82,4) a 68mm (+8,49de 62,4a
77,5). Dans le groupe des ruptures d’insert, l’offset global
avait été augmenté de maniéere significative par la prothése
(p<0,001) passant de 70mm (+6,84de 61,44a 79,35) a
76 mm (£ 12,04 de 64,92 a 84,1) en postopératoire. De plus,
’offset global était plus important chez les patients présen-
tant un rupture d’insert avant la reprise chirurgicale (76 mm
vs 69,4mm p<0,01).

Des ossifications hétérotopiques étaient observées chez
23% des patients se répartissant en 17,4% de stade 1, 5,3%
de stade 2, et 0,75 % de stade 3, mais aucun stade 4. Ces ossi-
fications n’étaient pas liées a une limitation de la mobilité,
ni au score PMA ou Harris ou a la voie d’abord.

Une analyse des cupules a également été réalisée grace
au logiciel Imagika™. Dans le groupe des ruptures d’insert,
les cupules étaient plus inclinées (40° vs 44,3°) mais la dif-
férence n’était pas statistiquement significative (p<0,09).
L’inclinaison moyenne des cupules sur ’horizontale était de
44,3° (26° a 65°) avec 77 cupules (58 %) se situant entre 40 et
50° d’inclinaison. Toutes nos cupules étaient antéversées
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sauf deux. L’'une d’entre elles présentait une rétroversion de
11° associée a une rupture d’insert nécessitant une reprise
chirurgicale.

Différentes formes radiologiques de ruptures d’inserts
ont été observés (Fig. 4). Dans la plupart des cas (6sur
7) seul Uinsert était fracturé, la téte restant parfaitement
sphérique. Dans un cas, la téte et l'insert ont été fractu-
rés sur la radiographie. Pour le cas de rupture ancienne,
les fragments d’insert avaient migrés hors de ’articulation
coxofémorale, vers le foramen obturé, ou en dehors du fas-
cia lata, la rupture semblant remonter a plus de trois ans,
elle était passée inapercue sur les radiographies de controle
datant de cette époque. Lors de la reprise une synovectomie
carcinologique a été réalisée afin d’éliminer les fragments
de céramique cloisonnés en amas fibreux. Un couple en
céramique-polyéthylene a été utilisé afin de pouvoir tolérer
d’éventuels débris de petite taille.

Discussion

Nos résultats fonctionnels sont comparables aux séries uti-
lisant des inserts en céramique massive mais notre étude
fait état d’un taux de rupture plus élevé. Yoo et al. [18]
sur 100 patients porteurs d’une cupule en céramique pleine,
observaient au recul moyen de cing ans un score de Harris de
97, et relevaient une seule fracture d’implant apreés un acci-
dent de la route. La série de 452 prothéses de Capello et al.
[19] rapportait un score de Harris de 96 points et deuxcas
de rupture d’insert en céramique pleine a six et neuf ans de
recul, sans cause traumatique.

Nos résultats sont également superposables a ceux rap-
portés avec les couples métal—métal en diamétre 28 mm
implantés dans un sandwich de polyéthyléne, mais ces séries
ne présentaient aucune rupture d’insert métallique [20].
Grubl et al. [21] rapportaient avec les mémes implants au
recul de dix ans, un taux de survie de 96,7 %. S’iln’y a pas de
rupture décrites avec les sandwichs de couple de frottement
métal—métal, des dissociations entre métal et le polyéthy-
léne [22] ont cependant été rapportées. Cette complication
n’a toutefois jamais été rapporté avec le Metasul™ ori-
ginal mais avec le Sikomet™[23]. Une autre limite de la
céramique—céramique, est la taille du couple de frotte-
ment, le couple métal—métal autorisant des diametres plus
important favorisant une meilleure stabilité, un taux plus
faible d’effet came, et en théorie une meilleure proprio-
ception [24].

Toutes les séries d’arthroplasties totales de hanche
comportant un insert en céramique sandwich—polyéthyléne
font état de ruptures [5]. Le taux moyen de rupture atteint
4,44 % pour Poggie et al. [7] et 3,5% pour Ha et al. [25].
D’autres séries sont plus alarmistes, Kircher et al. [6] retrou-
vant un taux de 18% de ruptures. Poggie et al. [7] évoquent
un délai moyen de 25 mois, tout comme Hwang et al. [26],
alors que le délai moyen avant rupture était dans notre série
de 32mois. Les ruptures d’inserts décrites par Popescu et
al. [27] survenaient également aprés un délai plus long de
36 mois en moyenne. Les fractures d’insert se produisent
donc relativement tot aprés la pose et le plus souvent sans
épisode traumatique.

Nous n’avons pas détecté de liseré ni d’ostéolyse lors
de ’analyse radiographique. Ces excellents résultats sont

comparables a ceux rapportés avec des cupules impactées
recouvertes d’hydroxyapatite et munies d’insert en céra-
mique pleine [18,19,28—30].

Les effets cames peuvent avoir contribué aux cas de rup-
ture observés dans notre série. Bergmann et al. [31,32] ont
démontré que les forces exercées lors de la marche ou de la
course pouvaient atteindre huit fois le poids du corps avec
des pics de pression de 4,4 a 4,8 KN. D’autres événements de
la vie courante sont susceptibles de créer des contraintes
importantes sur la prothese comme l’ont démontré Robi-
novitch et al. [33,34] qui révélent qu’une chute de moins
d’un métre de hauteur pouvait exercer une force de 6 KN sur
la prothése. Certains de nos patients ont du atteindre des
valeurs critiques pour ’insert dans la vie courante puisque
nous n’avons retrouvé aucun événement brutal a U’origine
de la rupture de Uinsert. Pour une de nos patientes, il sem-
blerait que les luxations aient provoqué la rupture (Fig. 3).
En effet, la deuxiéme rupture d’insert fut découverte for-
tuitement lors de la révision chirurgicale pour instabilité. Il
s’agit du seul cas de ce genre, a notre connaissance dans la
littérature. Le poids semble intuitivement étre un facteur de
risque de fracture car les contraintes exercées sur la hanche
sont proportionnelles au poids du patient [35]. Cing patients
ayant présenté une fracture de céramique présentaient une
obésité avec un IMC moyen de 31,4 kg/m?. Poggie et al. [35]
ont montré un lien entre rupture d’insert céramique sand-
wich et le poids des patients, le risque relatif de fracture
étant multiplié par 4,6si le poids était supérieur a 91kg.
D’autres auteurs estiment le poids n’était pas directement
un facteur de risque de fracture, mais retiennent le niveau
d’activité, le mode de vie et les amplitudes articulaires
[5,26,27]. La mobilité et les effets cames ont été incri-
minés par les auteurs asiatiques leurs patients continuant
traditionnellement a s’asseoir les jambes croisées (cross leg
squatting) [5,36,37]. Ces contacts anormaux entre col et
rebord de la céramique provoquent des forces inhabituelles
qui initient la fracture en produisant des petits fragments
ou «chips» d’alumine qui se propagent a la concavité de
I’insert. L’analyse de notre explant semble confirmer cette
hypothése (Fig. 3). Ces effets cames n’expliquent a eux seuls
les ruptures car tous les patients présentant un effet came,
n’ont heureusement pas rompu leur insert. De plus, Poggie
et al. [7] dans leur étude biomécanique n’ont pas pu pro-
voquer de fracture d’insert sandwich par des seuls impacts
d’effet came. La laxité articulaire a été incriminée par Ha
et al. [25] pour expliquer la rupture d’inserts agissant par
la décoaptation de la téte lors du pas. Le contact anormal
par effet came sur un des rebords de ’insert agit comme un
levier provoquant la décoaptation de la téte qui va percu-
ter le bord opposé de ’insert lors de son repositionnement,
initiant le dessertissage de la céramique. La présence d’un
piston, témoignant d’une décoaptation possible entre téte
et insert, peut donc faciliter ce phénomeéne et était obser-
vée dans 12,3 % des hanches dans notre série. Par ailleurs,
nous retrouvions deuxcas de piston sur les septayant pré-
senté une rupture d’insert. L'effet came et le la laxité
articulaire (piston) agissent sans doute de maniére complé-
mentaire comme le suggerent Park et al. [36].

Le taux de squeaking dans notre étude était de 8,3%. Ce
taux est variable dans les différentes séries de la littéra-
ture : tres faibles pour Capello et al. [19] avec 0,8 % et pour
Lusty et al. [30] avec un taux de 0,3%, plus élevé pouvant
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atteindre 10,7 % pour Jarrett et al. [38]. L'explication de
ces bruits anormaux semble étre liée a une usure anormale
de certaines zones des piéces en céramique appelée stripe
wear [39]. De ce fait, une malposition des composants pro-
thétiques et une certaine laxité peuvent étre a l’origine de
stripe wear, puis d’un squeaking [40]. Toutes ces données
de la littérature nous font donc penser que piston, bruit et
effet came sont liés et que les patients présentant ces signes
sont a surveiller. Dans notre série, 11 prothéses avaient un
squeaking, 25 un effet came, et 15 présentaient un piston.

Nous avons observé que les cupules présentant une
rupture d’insert avaient une tendance a étre plus horizon-
tales, mais cette différence n’était pas significative. De
méme, d’autres séries retrouvaient pas de lien significa-
tif malgré des cupules toujours plus horizontales dans les
cas de rupture d’insert [36]. Des constatations similaires
sont rapportées concernant l’antéversion acétabulaire. Ha
et al. [25] retrouvaient une antéversion significativement
plus importante dans la population présentant une rupture
d’insert, toutefois il s’agissait d’'une population asiatique
adepte du cross leg squatting (position assise jambe croi-
sées) particulierement souple. Sur le versant fémoral, nous
avons constaté que Uoffset global était significativement
plus important chez les patients ayant présenté une rup-
ture d’insert. Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature
de lien direct entre une augmentation de U'offset fémo-
ral et la survenue d’une fracture d’insert en céramique.
Toutefois, il a été montré que les forces exercées sur la
prothése sont plus importantes en cas d’augmentation de
U’offset [41]. Ainsi, on peut penser que celles-ci peuvent
favoriser la survenue d’une rupture d’insert. Par ailleurs,
une augmentation méme de quelques millimétres d’offset
global augmente l’amplitude des mouvements articulaires
[42,43] et potentialise ainsi le risque de conflit et donc de
rupture.

Conclusion

Avec 91,6% de survie a sixans de recul, toutes causes
confondues, nos résultats sont moyennement satisfaisants,
grevés par 5,3% de ruptures d’insert en céramique. Mal-
gré des ruptures en nombre, nous ne déplorons aucun cas
d’ostéolyse, méme sur des ruptures découvertes fortuite-
ment et datant de plusieurs mois. Le taux de rupture de
céramique de 5,3% est inacceptable, d’autant plus que la
population était jeune et active. Les facteurs de risque
de rupture étaient un poids et un age élevé, un effet
came, les accidents d’instabilité prothétique, la survenue
d’une luxation et l’augmentation de l’offset en postopé-
ratoire. La présence d’un de ces facteurs impose une
surveillance rapprochée, d’autant plus qu’une rupture peut
passer inapercue aupres du patient et du chirurgien. La
fixation d’un insert de céramique dans un sandwich de poly-
éthyléne est une technique difficile qui ne sera peut étre
pas résolue avec la céramique delta dont la résistance est
théoriquement supérieure.
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