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MOTS CLES Résumé Les nouveaux couples de frottement, dont l’objectif initial était de limiter le poten-
tiel ostéolytique des débris, ont autorisé I’évolution vers de plus grands diametres de tétes

Arthroplastie totale > . - -
prothétiques dont ’ambition est de résoudre le probleme de la luxation de la prothese de

(Lisxf;i?oc:e ’ hanche. Le symposium va montrer que si, dans toutes les configurations, le plus grand diamétre
arthroplastie totale permet de réduire de facon trés significative le pourcentage de luxations aucun des couples
de hanche ; ne remplit le cahier des charges mécaniques et/ou biologiques qui autoriserait une utilisation
Couple de régulierement fiable de ces plus grands diamétres. Leur utilisation doit donc se faire avec la
frottement ; plus extréme prudence.
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Introduction

La prothése totale de hanche a 50ans: elle a deux
complications: la luxation et le sepsis et une évolution
naturelle: le descellement [1]. L’évolution vers de plus
grands diamétres de téte prothétique s’est faite pour pré-

article, mais celle de l’article original paru dans Orthopaedics venir le risque de luxation. En effet, si on connait les
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’augmentation de la fléche de luxation et du moindre risque
d’effet came.

Le probléme de la luxation mérite assurément toute
notre attention. Méme si les taux de luxation sont inférieurs
chez le praticien confirmé et maitrisant parfaitement son
implant, les publications montrent un pourcentage stable
de luxation qui varie de 1a 10% (avec une moyenne de
4%) et nous apprennent que 50% des patients qui se luxent
en postopératoire feront ’objet de luxations itératives qui
imposeront la reprise [2] : si ces éléments se confirment avec
les travaux actuellement conduits sous |’égide de la SFHG
concernant la révision, cela voudrait dire que prés de 2%
de nos arthroplasties de hanche de premiére intention sont
reprises pour luxation!

Le diamétre de 28 mm s’est imposé comme un compromis
entre les diamétres 22 et 32 mm. La «grande histoire » nous
dit que J. Charnley a retenu le diameétre 22 mm pour opti-
misation de la low friction; la «petite histoire» est qu’il a
choisi ce diameétre avant de retenir le ciment comme mode
de fixation alors méme qu’il cherchait a faire tenir sa cupule
sans ciment. La petite taille de téte permettait de diminuer
les contraintes a Uinterface os-cupule. Cette méme « petite
histoire » place la trochantérotomie qui permet de retendre
’auvent fessier, comme élément capable de stabiliser la
hanche avec cette petite téte alors que la « grande histoire »
en faisait un argument en faveur d’une meilleure exposition.
M. Muller qui refusait la trochantérotomie a imposé la téte
de 32 mm, mais celle-ci a rapidement démontré qu’elle usait
plus que la téte de 22 mm, d’ou le choix du 28 mm, devenu
diamétre de référence.

Ce sont les travaux générés par lidentification de la
«maladie du polyéthyléne » qui ont fait émerger les nou-
veaux couples de frottement. Il est rapidement apparu
que les couples dur/dur permettaient une diminution
de Uépaisseur des inserts d’alumine ou métallique, le
principe étant rapidement étendu aux polyéthylénes hau-
tement réticulés. Dans le méme temps, la cupule a
double mobilité semblait acquérir une fiabilité permettant
d’étendre ces indications et apparaissait la double mobilité
alumine/alumine. Ainsi, les grands diameétres, mis a la dis-
position du chirurgien sont-ils devenus incontournables et
cette «table ronde » écrite sous forme de «mise au point »
cherche a répondre a trois questions :

o Les grosses tétes sont-elles une effective solution pour
résoudre le probléme de la luxation?

e Jusqu’ou la tribologie propre a chaque couple moderne
autorise-t-elle utilisation de ces grosses tétes?

e Les grosses tétes sont-elles une solution pour résoudre le
probléme de la luxation?

Laugmentation du diametre de la téte augmente le
rapport téte/col, et retarde ainsi le contact col-cupule
élargissant U’amplitude des mouvements de la hanche
prothésée. De plus, la jumping distance est augmentée
autorisant une plus grande amplitude des mouvements en
«subluxation» avant qu’une vraie luxation ne survienne
[3]. Sur la base d’une étude expérimentale, Burroughs [4]
montre que des diamétres supérieurs a 32 mm augmentent
les amplitudes de mobilité et diminuent les risques de luxa-
tion. Beaulé et al. [5] rapportent moins de 10% de récidives

des luxations aprés traitement de luxations récidivantes en
utilisant des tétes de 36 mm et plus. Mertl [6] rapporte un
taux de 1,8% de luxations avec des grands diamétres métal-
métal par voie postérolatérale.

Ces résultats encourageants doivent cependant étre pon-
dérés. Skeels [7] rapporte 17% de luxations récidivantes
chez des patients ayant bénéficié d’une révision de leur
prothése avec des tétes de 36 mm. Les résultats cliniques
d’implantations de tétes de 36et 40mm (cupule en poly-
éthyléne) chez 61 patients a risque de luxation, ne montrent
pas une réduction notable de cette complication (4,6 %),
en référence aux séries historiques [8]. Enfin, le bénéfice
en stabilité, apporté par ’augmentation du diamétre de
la téte, est dépendant de lorientation de la cupule: le
mauvais positionnement en abduction de la cupule annule
le bénéfice en stabilité [9]. Dans tous les cas, les grosses
tétes, en augmentant la jumping distance retardent certes
la luxation, mais peuvent masquer un dysfonctionnement de
la hanche prothésée dans des conditions mécaniques défa-
vorables: edge loading et effets came aggravés par une
mauvaise position de la cupule. Les conséquences néfastes
sont variables et fonctions de linterface, spécifiques au
couple de frottement utilisé.

Jusqu’ou la tribologie propre a chaque couple
moderne autorise-t-elle I’utilisation de
grosses tétes?

Couple de frottement mettant en jeu du
polyéthyléne

En 2009, 63% des arthroplasties totales de hanche posées
en France faisaient intervenir un couple de frottement met-
tant en jeu du polyéthyléne (12% de cupules scellées;
35% d’inserts fixes dans une cupule métal-back et 16%
d’inserts mobiles dans une cupule métal-back). Le polyéthy-
léne est le principal responsable, dans [’histoire naturelle
d’une arthroplastie, de son évolution vers le descellement.
Le processus biologique responsable —macrophage dépen-
dant — en est bien connu, depuis la production de débris
jusqu’a l’ostéolyse ; mais on ne devra jamais perdre de vue
qu’il est également «patient dépendant» [10]. On connait
parfaitement les facteurs qui aggravent ce processus. Si
certains n’interviennent pas dans notre propos «grosses
tétes », comme l’activité et ’offset, en revanche |’épaisseur
du polyéthyléne, donc la taille de la téte et sa possible
fixation dans une cupule métal back sont des facteurs qui
interviennent directement [11,12]. Si on se voulait quelque
peu provoquant, on pourrait dire que les trois mots clés
concernant le polyéthyléne sont: |’épaisseur; |’épaisseur ;
I’épaisseur.

En effet dans le compromis usure/solidité, le dénomina-
teur commun reste ’épaisseur du polyéthyléne.

Lusure du polyéthyléne est directement liée au rayon
de la téte: pour le polyéthyléne-métal ; Le compromis opti-
mal entre les contraintes exercées par la téte sur la cupule
et la surface sur laquelle s’exercent ces contraintes (prin-
cipe méme de la low friction), les usures volumétriques sont
faibles avec des tétes de petit diametre [13,14], les mémes
résultats ont été rapportés avec des tétes en céramique et
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du polyéthyléne in vivo [15]. Cette usure est également
liée a la nature de la téte et donc des caractéristiques
tribologiques de U'interface: si une téte en chrome-cobalt
de 22,2 mm semble produire moins d’usure qu’une téte en
acier, elle en produit autant qu’une téte de 32 mm en alu-
mine; la téte en alumine, au-dela de l'usure immédiate,
conduit a une diminution de l’ordre de 50 % par rapport a un
couple métal-polyéthylene [16].

Les causes liées a l’augmentation de l'usure volumé-
trique avec le diametre de la téte sont en rapport avec
[’augmentation de distance et vitesse du contact lors
d’un mouvement avec un grand diamétre et a la dimi-
nution d’épaisseur du polyéthyléene. Cela expose, au-dela
de l'augmentation de l'usure, a une augmentation des
contraintes dans la matiére qui favorise la dégradation
mécanique du polyéthylene (fracture, fatigue, délaminage).
Ainsi, une épaisseur de 8 mm est recommandée pour limiter
ces effets.

Ainsi, dans le cas d’une cupule traditionnellement scel-
lée et pour respecter cette épaisseur de 8 mm, il n’est pas
raisonnable, si on souhaite une espérance de vie de 20ans,
d’utiliser une téte de plus de 28 mm pour une cupule de
48 mm et une téte de 32 pour une cupule de 50 mm.

La fixation sans ciment, qui, a diamétre de cotyle iden-
tique, impose une épaisseur moindre de polyéthylene, sielle
aggrave effectivement "usure et donc l’ostéolyse, protége
néanmoins la cupule d’un descellement comme celui que
l'on observe dans le cadre de la fixation cimentée [17]:
cela autorise le changement d’insert avec greffe qui est
impossible sur une cupule scellée [18].

Le probleme polyéthyléne scellé versus polyéthyléne non
scellé n’est pas résolu, le débat se poursuivant entre la
théorie du «ca use plus» et celle du «¢a descelle moins ».

Mais, dans un insert métal-back dont I’épaisseur moyenne
est de 3mm, il faut, pour respecter ces 8mm, en res-
ter a une téte de 28mm pour des cupules de 50a
52mm et a une téte de 32mm pour des cupules de 54a
56 mm.

Ainsi, méme si certaines équipes sont restées fidéles
au 22,2mm, la téte de 28 mm en chrome-cobalt ou en
céramique s’est imposée en face du polyéthyléne. Légitime-
ment, le débat devrait se situer entre téte 22,2 mm métal et
téte 28 mm alumine puisqu’on sait les deux solutions iden-
tiques en face du méme polyéthyléne, le diamétre 32 mm
ne se discutant que dans des cotyles de grande taille, ins-
trumentés avec une cupule scellée.

Si on considere que |’épaisseur du polyéthyléne constitue
le facteur essentiel de la longévité d’une arthroplastie, on
voit que toute augmentation du diameétre de la téte pour
améliorer la stabilité se ferait aux dépens de la longévité.

Les polyéthylénes hautement réticulés ont pour objectif
de répondre a ces limites des polyéthylénes conventionnels,
permettant d’augmenter le diamétre de la téte; la clinique
amontré le role préventif sur les luxations de cette augmen-
tation de diameétre de tétes [19]. Les travaux in-vitro [20,21]
et in vivo [22—24] semblent confirmer que [’usure volumé-
trique est significativement moins importante, de méme que
les ostéolyses périprothétiques, mais les reculs cliniques
restent inférieurs a dixans. Des incertitudes persistent,
d’une part sur les risques mécaniques de ces implants moins
épais ayant subi des traitements physiques (irradiation et
traitement thermique), particuliérement en cas de position-

nement vertical de la cupule et d’autre part sur la tolérance
des particules d’usure de ces polyéthylénes qui sont de plus
petite taille que celles des polyéthylénes conventionnels et
dont le potentiel ostéolytique serait plus important.

D’autres voies sont en cours d’exploration comme les
polyéthylénes «vitamino-dopés ».

Nos connaissances actuelles sur les polyéthylénes doivent
nous faire observer toute augmentation du diamétre de
la téte avec beaucoup de prudence, voire beaucoup de
réserves.

C’est sans doute cette quasi impasse qui conduit, si on
veut conserver le polyéthylene comme élément du couple de
frottement, a mettre «en selle » la cupule a double mobilité
qui est une authentique «grosse téte ».

L’intérét de la double mobilité sur la stabilité est indis-
cutable [25]. Lindication en a d’ailleurs longtemps été
réservée a la reprise pour luxation, puis a la reprise quelle
que soit sa cause [26] connaissant le risque accru de luxation
dans les reprises. Aujourd’hui, les travaux les plus récents
semblent vouloir en faire une solution fiable également pour
la longévité de l’implant chez les patients aprés 70 ans dans
le cadre d’arthroplastie primaire.

La série régionale présentée par J. Bonnan comporte
1038 implantations et trois luxations confirmant ainsi la fia-
bilité de cette « grosse téte » vis-a-vis du risque de luxation;
ce résultat satisfaisant conduit l’auteur a proposer cette
configuration a des patients « hors cadre » habituels (femme
agée, neurologique...) mais a risque luxant dans leur acti-
vité ludique ou professionnelle (marin pécheur, sportifs. . .).
Peut-on suivre ce type d’indication?

Assurément aujourd’hui le dessin et la fixation acétabu-
laire de la cupule elle-méme sont fiables et si on souhaite
étendre les indications de cette «grosse téte », il faut tra-
vailler sur le polyéthyléne.

Peu de travaux ont chiffré "usure volumétrique du poly-
éthyléne dans la configuration «double mobilité» [27,28].
La distribution de cette usure dans ses trois origines semble
démontrer une trés faible usure de la convexité, une usure
moindre de la concavité, mais sans étude de la came respon-
sable (en dehors de défaut majeur de positionnement de la
cupule) de la luxation intraprothétique. La série régionale
fait état de 16 reprises pour luxation intraprothétiques avec
un recul de sept a 22 ans, mais sans aucune complication de
ce type pour les implants posés depuis dixans. La solution
réside en partie dans le choix de ’association pertinente
avec un col friendly et en partie dans le choix d’un poly-
éthyléne. Or, aucun travail ne permet d’affirmer que l’on a
intérét a utiliser un polyéthyléne hautement réticulé dans
ce type d’implant.

Avant de vouloir étendre les indications de cette vraie
«grosse téte », il faudra assurément répondre a cette ques-
tion concernant le choix d’un type de polyéthyléne.

Couple de frottement céramique-céramique

Le couple alumine-alumine en diamétre conventionnel
(28—32mm) a longtemps supporté la marque de deux pro-
blémes: ’échec de la fixation acétabulaire de l’alumine
et le risque de fracture de téte ou d’insert. Ces deux
problémes semblent aujourd’hui résolus : la fixation d’une
cupule titane pouvant recevoir un insert en alumine semble
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fiable grace a ’évolution des revétements : (I’alumine pure
a évolué, avec une finesse des grains et une densité des céra-
miques de troisieme génération, ce qui a fait chuter le risque
de rupture de 1/2000a 1/10000) [29]. Les résultats [30]
confirment les remarquables performances de ce couple vis-
a-vis de Uusure et de la biocompatibilité des débris d’usure
[31]. Cela fait, de cette configuration 28—32 mm, une solu-
tion confirmée quant a l’usure pour les patients jeunes et/ou
actifs chez lesquels l’indication d’un couple dur-dur est
retenue [32]. Les études montrent que, pour améliorer de
facon significative la stabilité en augmentant le diamétre de
la téte, il faut aller au-dela de 36 mm [33], donc diminuer de
facon tres significative U’épaisseur de ’insert. On voit qu’il
est interdit de s’affranchir de ces diamétres conventionnels
si ’on ne veut pas faire prendre de risque a ces mémes
patients. On sait, par ailleurs, que la reprise d’une prothése
pour fracture de téte ou d’un insert céramique présente un
taux d’échecs non négligeable [34].

Outre le risque d’instabilité propre a ces diametres
28—32mm, les limites sont représentées par les risques
d’effet came, (70sur 176 explants pour Shon) [35], propres
aux configurations «dur-dur» et par la mauvaise tolérance
de ce couple a la décoaptation ou subluxation qui se tra-
duit par le phénomeéne d’edge loading générateur d’usure
et de risque fracturaire. On notera que, dans le cas du
couple alumine-alumine, U'effet came, qui libére des par-
ticules métalliques, peut étre responsable des phénoménes
de squeaking [36].

C’est pourquoi et ce, d’autant plus que la théorie
nous y invite (équation d’Achard), il apparait intéres-
sant de faire évoluer ce matériau a faible coefficient
de friction et a grande dureté vers des diamétres supé-
rieurs.

L’évolution des céramiques vers les céramiques dites
«matrice composite », renforcées par la présence de grains
d’oxyde de zirconium et de strontium qui limitent et dirigent
la propagation des fissures, va permettre 'utilisation de
plus grands diamétres, puisqu’il est possible de réduire
|’épaisseur de l’insert dont la résistance et la solidité ont été
renforcées [37]. On sait que les microséparations et l’effet
came sont d’autant plus effectifs que la téte est petite: or
Uutilisation d’une téte de 36 mm en céramique composite ne
géneére pas plus d’usure qu’une téte de 28 mm en alumine
pure [38]. Par ailleurs, U"utilisation d’une téte de plus grand
diametre permet d’augmenter U'off-set de la téte dans la
cupule qui est nul pour un diamétre de 36 mm : il y a ainsi
diminution de la hauteur de la zone de fixation conique de
l’insert, ce qui, avec un angle de fixation conique de 18°,
permet d’adapter un insert plus grand dans une cupule dont
I’épaisseur lui, conserve une indéformabilité a I’impaction,
compatible avec un positionnement fiable de ’insert. [39].

Cette augmentation de diametre, avec un positionne-
ment correct de la cupule, diminue le risque d’effet came
et diminue significativement le risque de luxation: 4,5% en
28 mm versus 1,8% en 36 mm [40]. Mais cette course vers
le plus grand diamétre ne résout pas tous les problémes et
génere quelques réserves :

o le travail en subluxation, générateur de microséparations
et d’edge loading a ’origine de fractures persiste ;

e laugmentation des contraintes a l’interface os-cupule
liées au moment de friction, peut poser a nouveau le pro-

bléme de la tenue acétabulaire de la cupule recevant un
insert céramique;

e la rupture d’insert par diminution de son épaisseur [41]
est une, complication a bien individualiser de la frac-
ture d’insert par mal-positionnement [42], favorisé par
la pente du cone. Cette complication est suffisamment
identifiée pour que les industriels proposent des solu-
tions (préassemblage ou piéce métallique intermédiaire
(laquelle diminue encore ’épaisseur de céramique). Ces
solutions doivent faire la preuve de leur intérét.

Ainsi ’ensemble de ces doutes sur la fiabilité a long terme
de ces plus grands diamétres pourrait faire perdre le béné-
fice attendu des céramiques composites et nous obliger d’en
rester a des diamétres conventionnels.

Ces réserves sont sans doute a ’origine de l’apparition de
la double mobilité céramique-céramique : concept encore
récent qui ambitionne de résoudre les différents problémes
soulevés par l’augmentation de diameétre de téte.

Le systéme propose, dans une céramique composite
delta, des cupules de 32mm, puis 36 mm avec des tétes
de 22puis 26 mm et une rétentivité assurée par une
bague de polyéthyléne. La médialisation de la téte assure
’autocentrage de la cupule, une meilleure mobilité et un
moindre risque de luxation [19,43,44,45]. La double mobi-
lité diminue Uusure en frottement et microséparation [46] ;
le dessin de Uinsert interdit tout contact avec le col pro-
thétique et la double mobilité diminue les contraintes a
interface os-cupule.

Les résultats cliniques sont encore rares : la série régio-
nale, présentée par P. Viale, comporte 166 implantations
chez 160 patients, avec un age moyen de 60 ans, et un recul
moyen de 2,3 ans.

Ces résultats cliniques sont identiques, pour un tel
recul a ceux de toute arthroplastie conventionnelle (Merle
d’Aubigné: 17,8; Harris: 98,4; Oxford: 12,52). Il y radio-
graphiquement une bonne ostéo-intégration de la cupule,
un off-set fémoral tres irréguliérement reconstruit et pas
de signes d’ostéolyse. Il n’y a aucune luxation. L’auteur
pense que cette configuration céramique-céramique double
mobilité résout le probléme des microséparations et que la
disponibilité du 26/36 mm, éventuellement associé a un col
modulaire, doit résoudre le probleme de la reconstruction
de U'off-set fémoral.

On le voit, les résultats sont encore trop récents pour que
’on puisse faire de ce principe, une solution fiable «grand
diamétre » au probléme de la luxation.

Couple de frottement métal-métal

J. Charnley fut le fossoyeur du couple métal-métal promu
par K. McKee. Avant méme que l’on ait expliqué les échecs
du métal-métal de premiére génération du fait des insuf-
fisances industrielles vis-a-vis des tolérances de sphéricité
[47], le couple métal-polyéthyléne s’était imposé. C’est
B.Weber qui relancera le couple métal-métal de seconde
génération avec un alliage forgé a haute teneur en car-
bone et un jeu articulaire optimisé [48]. Cette tribologie
effacera rapidement toutes les autres configurations métal-
métal, en particulier, les alliages bas-carbone [49]. Si
Uinsert métallique scellé a rapidement montré ses limites
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[50] en dehors d’un renfort métallique [51], la configu-
ration sans ciment avec un polyéthylene sandwich a fait
preuve d’une fiabilité mécanique, biologique et clinique
effective avec un recul de 15ans. Les résultats cliniques,
publiés avec des diamétres 28 et 32 mm, sont tres intéres-
sants chez les patients jeunes et/ou actifs et la surveillance
de Uimagerie de ces patients semble tres rassurante vis-
a-vis de Uostéolyse [52,53,54]. Les images d’ostéolyse
surveillées ne peuvent d’ailleurs pas étre attribuées de
facon formelle au couple métal-métal ; de nombreux argu-
ments militent pour en faire des ostéolyses a polyéthyléne
[55].

Le couple métal-métal a toujours suscité des réserves vis-
a-vis des risques potentiels liés a un taux élevé permanent
d’ions métalliques circulants, méme en fonctionnement
harmonieux du couple. Cependant, a ce jour aucune compli-
cation n’a pu étre attribuée a cette cause et il apparait
clairement que cette réserve intéresse la pose de tout
implant métallique [56] et pas uniquement les arthroplasties
a couple métal-métal.

Les limites de ce couple métal-métal «petit diamétre »
sont donc doubles : biologiques et mécaniques.

Sur le plan biologique, c’est une allergie de type IV,
donc différée et imprévisible, parfaitement indentifiée par
Willert (ALVAL) [57]. Les manifestations cliniques sont tres
polymorphes, depuis la simple géne articulaire jusqu’au
tableau pseudoseptique [58]; elles ont en commun, une
hanche liquidienne (ponction stérile) et une capsule tres
épaisse a l’échographie et au scanner. Seul le diagnostic
histologique est formel, mais les tableaux radiocliniques
sont actuellement suffisamment évocateurs pour un prati-
cien averti et conduisent a la reprise précoce. Le résultat est
alors rapidement satisfaisant, sans complication spécifique
a ce type de reprise qui, réalisée rapidement, n’intéresse
que le couple. La fréquence avancée pour U’Alval est de
0,3%.

Sur le plan mécanique, la limite est représentée par
I’effet came. Le risque est assurément d’autant plus
important que le diamétre du col sera élevé, mais éga-
lement que la mobilité sera meilleure. Il apparait que
ces effets came, radiographiquement accessibles par une
encoche sur le col et par des taux anormalement éle-
vés d’ions métalliques (Cr, Co, Ti) sont surtout liés a une
malposition de la cupule, toujours trop verticale, avec
souvent un défaut de positionnement dans le secteur de
’antéversion [59].

Les arguments, qui s’opposent a une évolution de ce
couple vers de plus grands diameétres, sont donc solides;
mais on retrouve également un faisceau d’arguments pour
faire évoluer le couple dans cette direction et diminuer le
risque de luxation.

Sur un plan théorique, in vitro, le relargage ionique, au-
dela de la période de rodage, est moindre [60]. Il est clair
que, pour un positionnement correct de la cupule, il y a
une meilleure mobilité et un risque moindre d’effet came
[61].

Ce sont ces arguments qui ont conduit a la mise a dispo-
sition des tétes anatomiques (LHD).

Rappelons qu’initialement, elles avaient pour objectif
le traitement de la fracture cervicale compliquant un re-
surfacage! Le fait de ne pas changer la cupule est trés
discutable sur le plan tribologique.

Une série régionale, présentée par M Colmar, avec
200 implantations et 162 patients revus a cing ans de recul,
confirme Uintérét quant a la stabilité : 0 luxation ! Les résul-
tats de cette série sont trés encourageants.

L'implantation est réalisée uniquement sur des coxar-
throses centrées; les scores de Merle d’Aubigné et Harris
sont de 16,3 et 85; le score de l’Ucla de 6,5 et le Womac cor-
rigé de 77,2 %. L’étude radiographique par des radiologues
indépendants (Medical Metrics Inc; Houston, TX77065,
Etats-Unis) retient l’absence de migration, des cupules
entiérement intra-osseuses dans 91,5% des cas, ce qui
explique leur relative verticalité (45,4—52,3 selon la série).
Les dosages sont trés éloignés des doses dites toxiques
(Cr:1,95ug/L, Co: 2,2 ug/L), mais supérieurs aux dosages
retrouvés en 28 mm [62] ; cela s’explique par le dispositif de
réglage de la longueur du col par entretoise, introduisant
une interface supplémentaire.

Depuis la présentation de ces résultats, le suivi de cette
série de patients a révélé un cas de pseudotumeur dont la
manifestation inaugurale a été une luxation par distension
articulaire due a l’épanchement. Les pseudotumeurs étaient
rarement attribuées aux tétes anatomiques [63,64]. Ce que
Langton regroupe sous le vocable d’ARMD [65] ne s’applique
pas qu’au re-surfacage.

Les résultats publiés, concernant des séries de LHD, ne
sont pas tous aussi encourageants [66—68]. Avant de faire
de ce type d’implant, une solution définitive au probléme
de la luxation, il faut:

e optimiser leur revétement du fait des contraintes en
cisaillement a Uinterface os-implant, et améliorer leur
dessin pour disposer d’un angle structurel et d’un angle
fonctionnel recouvrant [69].

e démembrer UADMR et comprendre la ou les causes de
pseudotumeur.

Quant a ce qu’on appellera les diamétres intermédiaires,
entre le 28—32dans un polyéthyléne sandwich et les tétes
anatomiques, c’est-a-dire des diamétres 36et 40a par-
tir des cupules de 50, il est encore trop tot pour savoir
s’ils n’entraineront pas une complication spécifique. Ces
configurations sont habituelles chez tous les industriels qui
disposent du «3en 1», les trois couples de frottement dans
la méme cupule; Uintérét discutable «du 3en 1» sur le
plan mécanique s’est effacé devant ’intérét commercial,
mais en matiére de métal-métal, cela a permis de faire
disparaitre le polyéthyléne et son potentiel ostéolytique et
d’aller a de plus grands diametres de tétes puisqu’on peut,
sans risque, travailler sur de faibles épaisseurs métalliques.
On ne peut pas encore savoir si ces diamétres intermédiaires
réaliseront «la petite téte de grand diamétre » qui résoudra
le probléme de la luxation.

Conclusion

Dans le cadre des arthroplasties de hanche, les grands dia-
meétres de téte sont une réponse efficiente et attractive
a une des deux causes les plus fréquentes de reprises de
PTH: la luxation. Cependant, les solutions, proposées a ce
jour, ont généré des problémes nouveaux ou aggravé des
problémes connus, mais marginaux. On constate :
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¢ des situations mécaniques dont les grands diamétres ont
diminué la tolérance:

o augmentation des contraintes a ’interface os-cupule a
laquelle les implants a double mobilité peuvent amener
une réponse,

o diminution sans suppression des effets came, dont la
tolérance des nouveaux matériaux exigés par les grands
diamétres est une limite,

o un travail en subluxation, ou a moindre degré des
phénomeénes de microséparation responsables d’edge
loading mettant en péril la longévité des matériaux,

o des conséquences mécaniques précoces au mauvais
positionnement des cupules;

e des exigences techniques nouvelles pour diminuer
|’épaisseur des inserts :

o les nouveaux polyéthylénes, les céramiques composites
dont le recul clinique est court,

o l’assemblage des inserts céramiques dans les cupules
métalliques;

e des réactions biologiques mal connues aux «nouveaux »
débris d’usure générés par les matériaux spécifiques des
grands diametres (polyéthylénes hautement réticulés,
ions métalliques. . .).

Aucune combinaison n’a, a ce jour, répondu a tous ces
problémes. Choisir un grand diamétre, aux dépens d’une
interface conventionnelle dont les limites sont parfaitement
documentées, c’est accepter une part d’inconnue pour nos
patients opérés. Une des données inconnues, commune a
toutes les options rapportées plus haut, est la longévité
clinique a long terme des grands diametres. Pour limiter
les conséquences négatives de ces inconnues, nous nous
devons, a titre individuel, d’assurer le suivi prospectif de
nos patients implantés, de les inscrire sur le registre des
prothéses, de documenter les dossiers de matériau vigilance
en cas d’échec, et dans tous les cas, de faciliter les interac-
tions entre cliniciens, laboratoires de recherche, industries
et tutelles.

Déclaration d’intéréts

Plusieurs des participants a ce symposium sont consultants
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travail.
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