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I. Introduction

La coxarthrose est une pathologie fréquente. En France on estime que selon I’age, sa prévalence
est de 0.8 a 5.1% chez les femmes et de 1.0 a 3.9% chez les hommes (1). Elle entraine une perte
fonctionnelle qui peut étre évaluée par des scores fonctionnels cliniques tels que le PMA (Postel- Merle

d’Aubigné), HHS (Harris Hip Score) ou Devane (2—4).

Elle se traduit radiologiquement par un pincement isolé de I’interligne articulaire témoignant de
’usure cartilagineuse, ainsi que par des remaniements osseux consistant en des ostéophytes, des géodes
et une ostéo-condensation sous chondrales. Ces signes radiologiques sont regroupés dans la

classification radiologique de Toénnis.

Grades Criteres radiographiques

0 Aucun

Augmentation de I'ostéosclérose,

1 . . . . S . .
pincement léger de I'interligne articulaire, petits ostéophytes
) Petites géodes, pincement modéré de l'interligne articulaire,
petite perte de sphéricité de la téte fémorale
3 Grandes géodes, pincement complet de I'interligne articulaire,

déformation importante de la téte fémorale, ostéonécrose

Tableau 1 : Classification de Tonnis (5)

Le traitement de la coxarthrose est en premier lieu médical, reposant sur des régles hygiéno-
diététiques et un traitement médicamenteux par les antalgiques de palier 1, 2 et 3. Le traitement
chirurgical, indiqué en cas d’échec du traitement médical, consiste en la réalisation d’une arthroplastie
totale de hanche dans la majorité des cas. En I’absence de complication précoce (infection, luxation),

celle-ci procure une amélioration rapide et pérenne de la qualité de vie et de la fonction.



En France en 2015, selon I’Agence Technique d’Information Hospitaliere (ATIH), 137 932
prothéses totales de hanche (PTH) ont été implantées, dont 118 599 de premiére intention, contre
122 383 en 2012 (6). En se basant sur les chiffres de prévalence actuels de la maladie arthrosique et en
prenant en compte le vieillissement progressif de la population, une étude de 2005 évalue aux Etats-
Unis que le nombre de patients nécessitant la réalisation d’une arthroplastie totale de hanche devrait
augmenter de 174% en 25 ans (7,8). Dans son rapport d’évaluation de novembre 2014, 1a Haute Autorité
de Santé (HAS) fait déja état d’une augmentation globale d’implantations de 11% entre 2008 et 2012
(9). Cependant ces protheses ont une durée de vie limitée. La reprise partielle ou totale peut étre imposée
par un phénomene aigu a type de fracture, luxation ou encore infection, et surtout dans la majorité des
cas par 'usure du couple de frottement. Ce phénomene inéluctable finit par entrainer une faillite

mécanique de I’un ou ’autre des implants voire des deux (10).

Plusieurs types de couples de frottements existent pour la réalisation d’une PTH. Le couple
métal-polyéthyléne (PE) a été décrit en premier par Sir John Charnley en 1962 sous la forme du concept
de Low Friction Arthroplasty (LFA) ou arthroplastie basse friction (Figure 1). Celui-ci repose sur
I’implantation d’une tige fémorale cimentée en acier munie d’une téte de 22.2 mm de diamétre, couplée
a une cupule acétabulaire en PE, cimentée dans ’acétabulum (11). Les différentes séries de la littérature
montrent une bonne survie de ces implants : Vielpeau retrouve une survie de 97% a 12 ans (12), et a

25-30 ans la survie varie de 85 a 90% selon les séries (13—15).



Figure 1 : lllustration du concept de Low Friction Arthroplasty de Sir John Charnley

Outre I’usure le PE se modifie aussi par un phénomeéne de fluage. Le fluage est une déformation
adaptative irréversible qui apparait sous l’action d’une contrainte constante inférieure a la limite
d’¢lasticité¢ du PE. Il n’entraine pas de perte de substance a contrario de ’usure. Cette derniére est
constante au cours du temps. Elle est due a trois mécanismes que sont 1’adhésion, la fatigue et I’abrasion
(16,17), libérant des débris d’usure qui sont phagocytés mais non métabolisés par les macrophages, qui
se groupent alors en amas et forment un tissu granulomateux prenant peu a peu la place du tissu osseux
(18), réalisant une ostéolyse péri-prothétique, aboutissant au descellement de I’'implant (19). En
I’absence de complication septique ou d’instabilité, c’est a terme ce descellement d’un ou des deux
implants qui entraine la nécessité d’une reprise chirurgicale (10). Fluage et usure peuvent étre mesurés
par la pénétration de la téte fémorale dans le PE. Le Fluage est responsable de la majeure partie des
modifications du PE pendant la premicre année suivant son implantation puis il devient négligeable
(20). Passé ce délai on n’observe plus que les modifications dues a 1’usure. La pénétration de la téte
fémorale est donc linéaire, ce qui permet de calculer un taux d’usure annuel ou « steady-state wear rate »

(Figure 2) (20).
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Figure 2 : Graphique représentant la pénétration de la téte fémorale dans le PE en fonction du temps.
Comparaison de "'UHMWPE et du XLPE (20)

Pour augmenter la longévité de ces arthroplasties il apparait nécessaire de diminuer 1’usure.
Deux solutions ont été envisagées : changement du couple de frottement (métal-métal ou céramique-
céramique) ou amélioration des caractéristiques biomécaniques du PE (21). Malgré les progres des

autres couples, le couple métal-PE reste la référence aujourd’hui (9).

Depuis les années 90 sont réalisés des polyéthylénes hautement réticulés (XLPE) par opposition
au PE conventionnel (UHMWPE). Cette augmentation du nombre de réticulations est obtenue par
irradiation (au moins 90kGy). Celle-ci entraine une scission des chaines de polyéthyléne qui forment
alors des liaisons transversales (réticulation) les unes avec les autres (Figure 3). Cependant, I’irradiation
laisse des radicaux libres sur les chaines de PE. Ceux-ci sont néfastes car ils exposent le PE a 1’oxydation
qui entraine une dégradation de ses propriétés mécaniques, engendrant une délamination du PE voire
une fracture de I’'implant. Une fois irradié le PE a donc besoin de subir un traitement qui permette une
recombinaison des radicaux libres, tout en gardant ses propriétés mécaniques. Lors du développement
d’un XLPE, les industriels doivent donc trouver un compromis entre résistance a 1’usure, résistance a
I’oxydation, et conservation des propriétés mécaniques (22). Ainsi certains sont irradiés par rayons y
comme le Crossfire® (Stryker) et d’autres par un faisceau d’électrons comme les Durasul® (Zimmer,
Inc, Warsaw, IN, USA) et Longevity® (Zimmer, Inc). Pour permettre la recombinaison des radicaux
libres, il est possible d’incorporer de la vitamine E au PE comme dans le cas du cotyle Vitamys®

(Mathys©, Bettlach, Suisse) (23,24) ou bien de réaliser un traitement thermique apres irradiation. Dans
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ce cas le PE peut étre soit refondu (température >150°C), comme c’est le cas pour les XLPE Durasul®
(Zimmer) et Longevity® (Zimmer), soit recuit (température <150°C) comme le XLPE Crossfire®
(Stryker) (25). En termes de conservation des propriétés mécaniques il semble préférable que le PE soit
recuit (température <150°C) plutot que refondu (température >150°C), méme si cela ne permet pas une
suppression compléte des radicaux libres (26). Sur les études in vitro 1’augmentation de la réticulation

montrait une diminution du taux d’usure et de la taille des particules d’usure (27).

H H H H H H H H H
I | I I I | I I I
C c - C C C C C C C
I I I I I I I I
H H H Irradiation H * H H H
—- —
H H H H * H H H
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Figure 3 : Illustration de la création de radicaux libres par irradiation puis d’une liaison transversale de
covalence entre deux chaines de polyéthyléne.

Si les études in vitro nous permettent une analyse précise et volumétrique de ’usure (28), I’étude
de 'usure en pratique clinique est plus complexe et les différentes techniques d’évaluation de celle-ci
sont de précision variable. Sur radiographies standards, les mesures sont assistées par logiciel
informatique et leur précision varie de 0,075 a 1,2 mm selon les équipes et les logiciels (29—33). Mesurée
par tomodensitométrie la précision est de 0,51 mm (34). Le XLPE présentant un taux d’usure plus faible
que 'UHMWPE, il nécessite une méthode d’analyse apportant une meilleure précision. Celle-ci est
obtenue en réalisant une analyse radiostéréométrique (RSA) (35-37). Cette méthode décrite dans les
années 1970 est douée d’une précision de 0,072 mm selon Pineau (38). Digas et Bragdon retrouvent des
chiffres similaires avec respectivement de 0,08 mm a 0,22 mm et 0,055 mm (39,40). Du fait du caractere
linéaire de I’usure du PE, elle permet de prédire I'usure d’un implant a partir d’une étude a court terme
sur 3 ans. C’est donc la méthode de référence pour 1’évaluation de 1’usure du PE dans les prothéses

totales de hanche (41).



Le cotyle Trident® (Trident® ; Stryker Orthopaedics, Mahwah, NJ, USA) est un cotyle de type
métal-back impacté dans lequel il est possible de placer un insert fixe en PE de deux types (Figure 4).
D’une part le PE X3™ (X3™ ; Stryker Orthopaedics, Mahwah, NJ, USA) qui est un XLPE dont le
procédé de réticulation est une succession de 3 cycles associant une irradiation a 30 kGy puis une
cuisson a 130° pendant 8 heures, et d’autre part un UHMWPE conventionnel N2Vac™ (N2Vac™ ;
Stryker Orthopaedics, Mahwah, NJ, USA). Les études in vitro de ces deux inserts ont montré que le
XLPE avait un taux d’usure volumétrique jusqu’a 97% inférieur a celui du UHMWPE en fonction des

tailles d’inserts (28). Ces bons résultats nécessitent d’étre confirmés par des études in vivo.

Figure 4 : Le cotyle Trident® et son insert X3™ (vue en coupe)

Nous présentons une étude prospective randomisée qui compare la pénétration de la téte
fémorale dans les 2 inserts en PE X3™ et N2Vac™ fixés dans le méme métal-back Trident®, a 1’aide
d’une analyse radiostéréométrique, a 3 ans de recul. Notre hypothese principale était que le PE X3™
présenterait une usure moindre que le PE N2Vac™., Nos objectifs secondaires étaient de comparer leurs
résultats fonctionnels, évalués par les scores de PMA et HHS, la survenue de complications, et les

résultats radiologiques concernant 1’ostéo-intégration et I’apparition de granulome.



IL Matériel et méthode

1. Protocole d’étude

1-1  Type d’étude
I1 s’agit d’une étude prospective comparative, randomisée, mono-centrique, réalisée en groupes

paralleles entre 2009 et 2013 au CHU de Caen. Elle bénéficie de I’accord du Comité de Protection des
Personnes (n° ID RCB 2009-A00231-56).

1-2  Critéres d’inclusion et d’exclusion

Etaient inclus les patients de 18 a 70 ans, atteints d’'une maladie inflammatoire ou dégénérative
de la hanche (coxite non infectieuse, coxarthrose primitive ou secondaire, ostéonécrose aseptique de la
téte fémorale), présentant une géne fonctionnelle nécessitant la réalisation d’une arthroplastie totale de

hanche primaire.

Les criteres d’exclusion étaient les suivants :
- Patients agés de 71 ans ou plus
- Femme enceinte ou désirant I’étre pendant la durée de 1’étude
- Mineurs ou majeurs protégés
- Reprise de PTH ou reprise de prothése céphalique ou intermédiaire ou de cupules

- Tumeur maligne primitive ou secondaire de la hanche

1-3  Critéres de jugement

Le critére de jugement principal était la mesure par analyse radiostéréométrique de la pénétration
de la téte fémorale dans I’insert en polyéthyléne X3™ et dans I’insert en polyéthyléne conventionnel

N2Vac™,

Les criteres de jugement secondaires étaient I’appréciation de la fonction a I’aide des scores

fonctionnels PMA, HHS et Devane, et I’analyse des modifications radiologiques.

1-4  Déroulement de I’étude

Les patients étaient inclus au terme de la consultation pré opératoire avec le chirurgien, une fois
I’indication opératoire posée et le patient informé du déroulement et des modalités de I’étude par oral
et par écrit. Un bilan clinique était alors réalisé, comprenant les scores fonctionnels de PMA, HHS et
Devane. Les patients étaient ensuite randomisés en deux groupes « X3 » et « N2 » (N2Vac™) par
I’Unité de Biostatistiques et de Recherche Clinique du CHU de Caen. Quel que soit le groupe dans

lequel le patient était randomisé, I’implant fémoral était le méme : une tige cimentée en acier polie avec
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téte modulaire en Cr-Co de 28mm de diamétre (tige Dédicace®, Stryker Orthopaedics, Mahwah, NJ,
USA). (Figure 5).

Figure 5 : Exemple de radiographies de face et de profil

L’intervention chirurgicale se déroulait selon les conditions habituelles du service, en décubitus
latéral, et la voie d’abord était variable selon les habitudes des opérateurs (hémi-myotomie antérieure,
voie de Moore, ou voie externe avec trochantérotomie). Afin de garder une représentativité de I’étude,
les suites dans le service étaient strictement les mémes que pour toute autre arthroplastie totale de
hanche, concernant notamment les dates de premier lever et de reprise de la marche, une éventuelle
rééducation, 1’antibioprophylaxie, la thromboprophylaxie, ainsi que les modalités de sortie (retour a

domicile ou en centre de convalescence).

Au cours de ’hospitalisation les patients réalisaient un premier examen radiostéréométrique de
référence a J7. Ils étaient ensuite revus, comme pour toute arthroplastie totale de hanche, a 6 mois, 1 an,
2 ans et enfin 3 ans pour un suivi clinique et radiologique, et la réalisation des clichés

radiostéréométriques (figure 6).
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Figure 6 : Diagramme du déroulement de I'étude

1-5  Statistiques
Nombre de sujets nécessaires
Le nombre de sujets nécessaires a été calculé afin de mettre en évidence une diminution moyenne
de I'usure a 2 ans de 0,14mm dans le groupe expérimental, avec une puissance B de 90% et un risque o
de 5%, selon les travaux de Digas (42) rapportant une usure des UHMWPE habituellement de ’ordre
de 0,3 a 04mm a 2 ans, avec un écart-type de 0,2mm. Compte tenu de la précision et de la
reproductibilité de la méthode RSA (38), le nombre de sujets nécessaire par groupe pour un test de

Mann-Whitney était d’environ 50.

Tests utilisés
La comparaison de I'usure entre les deux groupes a été effectuée a 1’aide d’un test non
paramétrique de Mann-Whitney avec un risque o bilatéral a 5%. Les autres variables quantitatives ont
été analysées a 1’aide des tests de Student ou de Mann-Whitney selon la normalité de leurs données.
Les critéres qualitatifs ont été comparés par des tests de 2.
Le seuil de significativité statistique des résultats a été fixé a 5%.

Les analyses statistiques ont été réalisées a 1’aide du logiciel SPSS.

2. Population

Nous avons inclus 47 patients dans 1’é¢tude au terme de la période d’inclusion. Apres
randomisation, ils se répartissaient en 25 patients dans le groupe X3 et 22 patients dans le groupe N2.

Quatre patients ont été exclus de 1’étude a cause d’un examen radiostéréométrique de référence
non réalis€¢ ou ininterprétable ne permettant donc pas les mesures comparatives ultérieures. Deux
appartenaient au groupe X3 et les deux autres au groupe N2. Un patient du groupe X3 a été exclu pour
avoir nécessité une reprise chirurgicale de sa prothése totale de hanche avant le 6°™ mois post
opératoire. Un patient a été exclu du groupe N2 car I’implantation du cotyle Trident® n’a pas été possible

en per opératoire.



Les analyses ont donc pu étre réalisées sur 22 patients dans le groupe X3 et 19 patients dans le

groupe N2 (Figure 7). Certains patients ne se sont pas présentés a tous les rendez-vous de RSA, ce qui

explique que les effectifs varient au sein de chaque groupe pour chaque analyse, sans pour autant que

les patients aient été considérés comme perdus de vue.
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Figure 7 : Diagramme de flux
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Les données démographiques ainsi que les scores fonctionnels pré-opératoires ou la répartition

des différentes voies d’abord utilisées ne présentaient pas de différence statistiquement significative

entre les deux groupes. Ceux-ci sont résumés dans le tableau 2.
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X3 N2 p
Nombre de patients 22 19
Age (années) 54,6 £12,2 | 29,8+ 10,8 0,16
Sexe 6F/16H 5F/14H 0,95
Coté 12D/10G | 8D/11G 0,62
IMC (kg/m?) 26,4+3,2 | 272+4,6 0,48
Etiologie 0,14
Coxarthrose 15 17
Ostéonécrose 6 1
Spondylarthrite ankylosante 1 0
Hémophilie 0 1
Voie d'abord 0,33
Hémi-myotomie antérieure 12 10
Voie postérieure 5 6
Trochantérotomie 4 3
Score fonctionnel
PMA 12,6+2,4 | 125+2,2 0,82
HHS 51,5+12,8 | 53,9+ 14,7 0,59
Devane 3,05+ 0,97 | 3,05+ 1,03 0,987

Tableau 2 : Données démographiques des deux groupes (valeurs moyennes + écart-type).

3. Analyse radiostéréométrique

Elle a été¢ développée dans les années 1970 par Selvik (43), et repose sur les principes de la
géométrie projective. Elle permet de localiser un point dans 1’espace a partir de 2 images faites
simultanément selon des angles de vue différents (Figure 8). Dans notre application, elle permet la
mesure d’un vecteur de pénétration de la téte fémorale dans le PE de I’insert acétabulaire, une fois

définis I’espace et le volume implant (41).
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Figure 8 : Principe de 1’analyse RSA : les coordonnées du point A dans I’espace (Xa, Ya, Za) sont
fonction des coordonnées des images projetées de ce point (X, y ; X, y°).

Les radiographies étaient réalis€es en position debout a I’aide de deux tubes a rayons X
synchronisés placés a environ 1,6m des cassettes numériques devant lesquelles était positionnée une

cage de calibration. L’implant a étudier était placé au milieu de ce montage (Figure 9).

Figure 9 : Photographie de la réalisation d’un examen RSA. A gauche la cage de calibration placée
devant les cassettes. A droite les deux tubes a rayons X.

La définition de I’espace se faisait grace a la cage de calibration. Celle-ci était composée d’une

ossature en carbone et contenant des billes de tantale sur deux plans dont les coordonnées étaient
12



connues par le logiciel de traitement des images. Grace a 1’image projetée des billes de la cage de
calibration, I’espace pouvait étre défini, et les coordonnées exactes de 1’origine des faisceaux de rayons
X connues (Figure 10). Cette calibration permettait également de s’affranchir des biais de
positionnement par rapport aux films radiographiques, des problémes de d’agrandissement et de

distorsion de I’image.

Sources de rayons X

Marqueurs contrdles | e ® B B8 W T S—
Marqueurs fiduciels " — ¥ S— %
Cassettes radiographiques == ===

Figure 10 : Définition de I’espace grace a la cage de calibration.

Le volume implant était défini par la détection de ses contours projetés selon la méthode du
Model-based RSA. 1l s’agit d’une méthode semi-automatique utilisant le logiciel MBRSA® (v3.2,
Medisspecial©, The Netherlands), dans lequel sont intégrés les modéles tridimensionnels des implants
fournis par les industriels. La technique est basée sur la capacité a minimiser la différence entre la
projection virtuelle du modele tridimensionnel de I’implant et la projection effective de I’implant sur
les radiographies. L’algorithme de Canny (44) a été utilisé pour détecter les contours effectifs de
I’implant sur les radiographies, et le contour virtuel projeté a été calculé par projection du modeéle 3D
sur I’image planaire (Figure 11) (45). Les deux contours virtuel et effectif étaient définis comme une
chaine de nceuds et la différence entre les deux contours était définie comme la distance moyenne entre
les nceuds des deux chaines. Le premier positionnement de I’implant était réalisé manuellement afin de
minimiser cette différence puis un algorithme basé sur les travaux de Wunsch et Besl était utilisé
(Iterative Inverse Perspective Matching [IIPM]) (46,47). L’optimisation finale du contour a été réalisée

a I’aide de I’algorithme de Valstar optimisé par Kaptein et al (48).
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Figure 11 : Positionnement du composant fémoral grace a la projection du modeéle tridimensionnel de
la tige et d’un modele sphérique pour la téte.

Ces opérations permettent de positionner et d’orienter les différents volumes implants au sein
I’espace défini par la cage de calibration. On peut alors calculer la migration des différents volumes les
uns par rapport aux autres a partir d’examens successifs. Les examens ayant été réalisés en position
debout, les résultats ont été exprimés sous la forme d’une pénétration globale, correspondant a un
vecteur de migration totale, obtenu par la somme vectorielle des translations médiale, proximale et
antérieure (respectivement axes X, y et z) (49), et non en séparant ces trois vecteurs comme décrit par
Onsten (50). Cette pénétration progressive d’un implant dans I’autre refléte a la fois le fluage et ’usure.

La formule du calcul de la migration totale est la suivante :

J(xi —x0)? + (yi — y0)? + (zi — z0)?

Cette migration totale en trois dimensions exprimée en millimétres représente 1’évolution de la

distance entre le centre de la téte et le centre de I’insert en PE.
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L’étude étant basée sur une procédure chirurgicale, elle n’est pas réalisée a I’aveugle du point
de vue du chirurgien. Cependant I’ingénieur de recherche chargé de 1’analyse des clichés

radiostéréométriques n’avait pas connaissance du type de PE utilisé.

4, Analyse radiographique

Le positionnement de I’implant cotyloidien (inclinaison de la cupule acétabulaire, mesurée par
rapport a la ligne des U radiologiques) et I’espace clair rétro-cotyloidien (distance entre la face médiale
de la cupule et I’arriere fond du cotyle osseux) étaient mesurés sur les radiographies réalisées lors des
visites de controle. Un liseré ou une image de granulome étaient recherchés dans les 3 zones de De Lee
pour I’implant cotyloidien (Figure 12) et dans les 7 zones de Gruen pour la tige fémorale (Figure 13)

(51,52).

Zone |

Zone |

Figure 12 : Zones de De Lee (51)

Figure 13 : Zones de Gruen (52)
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III. Résultats

1. Résultats radiostéréométrigues
1-1  Fluage

Il n’a pas été retrouvé de différence significative entre les deux groupes en termes de fluage
c’est-a-dire en comparant la pénétration moyenne de la téte fémorale au sein des inserts a 6 mois de
I’implantation. Les analyses RSA montraient une migration moyenne de la téte fémorale de 0,148 +

0,042 mm dans le groupe X3 contre 0,158 £+ 0,038 mm dans le groupe N2 (p=0,44).

1-2  Usure
A 1 an, on ne retrouvait pas de différence significative entre les deux groupes en termes d’usure.
Les analyses RSA montraient une migration moyenne de la téte fémorale de 0,184 £ 0,045 mm dans le

groupe X3 contre 0,204 + 0,043 mm dans le groupe N2 (p=0,15).

A 2 ans, on ne retrouvait pas de différence significative entre les deux groupes en termes d’usure
mais une tendance en faveur d’une usure moindre dans le groupe X3. Les analyses RSA montraient une
migration moyenne de la téte fémorale de 0,203 + 0,048 mm dans le groupe X3 contre 0,241 + 0,054
mm dans le groupe N2 (p=0,08).

A 3 ans, on retrouvait une différence significative entre les deux groupes en termes d’usure. Les
analyses RSA montraient une migration moyenne de la téte fémorale de 0,225 + 0,055 mm dans le
groupe X3 contre 0,276 £ 0,063 mm dans le groupe N2 (p=0.0171) donc une usure statistiquement

inférieure dans le groupe X3.

Le taux d’usure calculé était également statistiquement inférieur dans le groupe X3 avec une

valeur de 0,018 + 0,01 mm/an contre dans le groupe N2 une valeur de 0,034 + 0,02 mm/an (p=0,0356).

L’ensemble des résultats des analyses RSA sont résumés au sein du tableau 3.

6 mois lan 2 ans 3 ans
X3 0,148 + 0,042 0,184 + 0,045 0,203 + 0,048 0,225 + 0,055
N2 0,158 + 0,038 0,204 + 0,043 0,241 + 0,054 0,276 + 0,063
p 0,443 0,152 0,0841 0,0171

Tableau 3 : Pénétration de la téte fémorale dans I’insert en PE au cours du temps
(valeurs moyennes * écart-type)
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La figure 14 représente sous forme de graphique 1’évolution de la pénétration de la téte fémorale
dans le PE au cours du temps. La premicre partie de la courbe, fortement ascendante, représente le
fluage et la deuxiéme partie, linéaire, représente 1’usure du PE une fois le phénomene de fluage devenu
négligeable. On peut déduire grace a cette courbe a pente constante 1’usure a long terme, le coefficient

de la pente correspondant au « steady-state wear rate » c’est-a-dire le taux d’usure.
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Figure 14 : Représentation graphique de la pénétration de la téte fémorale dans 1’insert en PE.
Les lignes pointillées correspondent pour chaque groupe a I’extrapolation a long terme du « steady-
state wear rate ».

2. Résultats clinigues

Les moyennes des scores fonctionnels des deux groupes au cours du temps sont regroupées dans
le tableau 4.

Au sein des deux groupes, on retrouvait une amélioration significative de chacun des scores
fonctionnels entre les valeurs pré opératoires et les valeurs a 3 ans. En revanche nous n’avons pas

retrouvé de différence entre les groupes concernant les valeurs de ces scores.
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opél:;i;ire 6 mois lan 2 ans 3 ans
PMA X3 12,6424 17,1+1,9 17,23+1,2 17,58 + 0,6 17,79 +0,5
N2 12,48 £2,2 17,0+£2,6 17,11 1,3 17,0+£1,9 17,33+1,9
HHS X3 51,49+12,8 | 90,16 +12,2 | 91,56+12,6 | 98,27 +2,8 97,45+5,4
N2 53,91+14,7 | 90,46 +13,2 | 92,3+12,2 | 93,01+15,1 | 94,88+14
Devane X3 3,048+0,97 | 3,368%0,6 3,591+0,8 3,737+0,7 3,789+0,8
N2 3,053+1,053| 3,316+0,89 | 3,737+1,2 3,563+1,2 3,667 £0,9

Tableau 4 : Evolution des scores cliniques au cours du temps (valeurs moyennes + ecart-type).

3. Résultats radiologigues

Sur les clichés radiographiques réalisés a J7 post-opératoire, il a été retrouvé un espace clair
rétro-cotyloidien chez 40,9% des patients du groupe X3 et 44,4% de ceux du groupe N2. Il était en
moyenne de 0,667mm d’épaisseur dans le groupe X3 contre 0,553mm dans le groupe N2 (p=0.688).

Toutes ces lacunes étaient comblées sur les clichés réalisés au dernier recul (Figure 15).

Figure 15 : Exemple de radiographies montrant un espace clair rétro-cotyloidien & J7 (& gauche),
comblé a 3 ans (a droite).

L’inclinaison des implants cotyloidiens était en moyenne de 46° dans le groupe X3 contre 49,9°
dans le groupe N2 (p=0,191). Les mesures d’inclinaison étaient stables dans le temps. Il n’a pas été

retrouvé de corrélation entre 1’usure et I’inclinaison de 1’implant cotyloidien ou 1’épaisseur du PE.

Dans aucun des deux groupes il n’a été retrouvé de liseré périprothétique ou de granulome dans
les zones de De Lee autour de la cupule acétabulaire ou dans celles de Gruen au contact de la tige.
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4. Complications

Un patient du groupe X3 a di nécessiter une reprise précoce de I’implant cotyloidien pour un
conflit avec le tendon du muscle psoas-iliaque. Nous n’avons pas eu d’autre complication précoce a

déplorer.
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IV. Discussion

Notre étude montre que la pénétration de la téte fémorale, a trois ans de son implantation et
mesurée par analyse RSA, est statistiquement inférieure dans un insert en XLPE X3™ par rapport a un
insert en UHMWPE N2Vac™, pour des résultats fonctionnels et radiologiques similaires. Ce résultat
valide notre hypothese de départ qui était que le X3™ présenterait un taux d usure moins important que
le N2Vac™, qui est un UHMWPE. A notre connaissance il n’existe aucune autre étude randomisée
contrdlée comparant a 1’aide d’une méthode RSA I'usure du PE hautement réticulé X3™ a son

homologue N2Vac™.

Par ailleurs chacun des deux inserts présente un taux d’usure inférieur au seuil de 0,1mm/an
défini par les travaux de Dumbleton (19). Une valeur inférieure a ce seuil est associée a une réduction

significative de ’apparition d’une ostéolyse périprothétique.

Il n’a pas été retrouvé de différence significative entre les 2 types de PE en termes de fluage. Ce
résultat valide la méthode de réticulation du XLPE X3™ car il prouve que les propriétés mécaniques
du PE n’ont pas été détériorées par le procédé, comme le suggerent les travaux in vitro de Dumbleton

sur le XLPE X3™ (28).

Les autres études réalisées sur le XLPE X3™ 3 I’aide d’une méthode RSA sont peu nombreuses
mais retrouvent des résultats similaires a la notre. Gascoyne, sur 18 patients (19 PTH), retrouve un taux
d’usure pour le X3™ de 0,01mm/an en moyenne entre 1 et 5 ans (53). Il a comparé ces résultats a un
groupe témoin de 6 patients (6 hanches) pour lesquelles le PE était un N2Vac™ avec dans ce groupe un
taux d’usure de 0,046mm/an. Les travaux de Callary de 2013, réalisés sur une petite cohorte de 18
hanches, retrouvent sur le X3™ 3 5 ans de recul un taux d’usure de -0,007mm/an (49). Cette valeur
négative est a mettre sur le compte de la faible usure du X3™ et probablement du fait que les clichés
RSA ont été réalisés en position allongée, sachant que celle-ci est pourvoyeuse d’une sous-estimation
de 'usure de 20% (54). Les autres travaux portant sur ce XLPE de deuxiéme génération n’ont pas été
analysés par méthode RSA mais sont tout de méme en faveur d’un taux d’usure faible le concernant.
D’ Antonio rapporte en 2012 les résultat d’une étude portant sur une cohorte prospective de 178 PTH a
5 ans de recul maximum (Cotyle Trident™, XLPE X3™ et téte en Cr-Co de 32mm de diamétre), avec
un taux d’usure a 0,015mm/an, mesuré sur radiographies standard a 1’aide du logiciel « Hip Analysis
Suite » (55). Selvarajah et al. rapportent en 2015 les résultats a cinq ans de recul d’une cohorte de 85
PTH avec un couple de frottement céramique-PE (téte en céramique de 36mm de diamétre). La
pénétration de la téte fémorale a été analysée a 1’aide du logiciel « PolyWare » (56,57) sur radiographies

standard numérisées. Ils retrouvent un taux d’usure de 0,1 1mm/an, dont la valeur élevée est selon eux
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a mettre sur le compte de ’utilisation d’une téte de grand diameétre ou d’un insert trop fin (épaisseur
inférieure a 6mm) (58) ce qui reste controversé dans la littérature a notre disposition a ce jour. Les

résultats des études portant sur I’'usure du XLPE X3™ sont résumés au sein du tableau 5.

T Méth T !
Auteur Implant(s) | Effectif , 'ype éthode de Suivi aux d'usure Différence
d'étude mesure (mm/an)
Ga?gg‘)’"e X3 vs N2Vac | 19 PTH | Rétrospectif RSA Sans | 0,01vs0,046 s
167
Callary X3 PTH | Prospectif RSA 5ans -0,007 .
(49)
D'Antonio X3, 178
ste 32 . . . 1 i
(55) téte 32mm PTH Prospectif | Radiographies | 5 ans 0,015
Selvarajah X3, téte
(58)j céramique | 85 PTH | Prospectif | Radiographies | 5ans 0,11 -
36mm
Notre .
étude | O VSN2VAC | 4y pry | Prospecti, RSA 3ans | 0,018 vs 0,034 s
randomisé

Tableau 5 : Tableau récapitulatif des études portant sur I’usure du XLPE X3 (S : différence
significative)

Les autres XLPE analysés par méthode RSA montrent également des taux d’usure faibles. Une
récente étude prospective et randomisée de Rochcongar et al. compare le cotyle Vitamys® (Mathys©O,
Bettlach, Suisse), qui est un XLPE avec adjonction de vitamine E, avec le RM® (Mathys©, Bettlach,
Suisse), qui est uyn UHMWPE de méme design. Les résultats a 3 ans montrent un taux d’usure de
0,02mm/an pour le cotyle Vitamys®, significativement inférieur a celui retrouvé pour le cotyle RM®
soit 0,057mm/an (59). Johanson, et al. rapportent les résultats d’une étude prospective randomisée a 10
ans de recul sur un implant cotyloidien en PE cimenté comparant un XLPE (Durasul®; Zimmer, Inc,
Warsaw, IN, USA) a son homologue en UHMWPE (Sulene®; Zimmer, Inc). Ils retrouvent un taux
d’usure significativement inférieur pour le XLPE (0,005mm/an) par rapport a 'UHMWPE (0,056
mm/an) (60). Digas a également comparé I’usure du XLPE par rapport a 'UHMWPE dans une double
étude prospective randomisée. Une branche de 1’étude comparait le XLPE Durasul® (Zimmer, Inc,
Warsaw, IN, USA) a 'UHMWPE Sulene® (Zimmer, Inc) et retrouvait des taux d’usure de
respectivement 0,0007mm/an et 0,06mm/an. L’autre branche de I’étude comparait 1’'usure de deux
inserts en PE dans le metal-back Trilogy® (Zimmer, Inc, Warsaw, IN, USA) : le XLPE Longevity®
(Zimmer, Inc) a un UHMWPE. Dans cette partie de 1’étude le taux d’usure était nul pour le XLPE et de
0,05mm/an pour 'UHMWPE (39). Ces mémes PE ont été étudiés par Thomas lors d’une étude
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prospective randomisée qui retrouve pour le XLPE un taux d’usure de 0,005mm/an statistiquement
inférieur a celui de 0,037mm/an pour ’'UHMWPE (61), ainsi que par Ayers avec des taux d’usure de
respectivement 0.003mm/an et 0.06mm/an (62). Rohrl retrouve un taux d’usure de 0,0016mm/an pour
le XLPE Crossfire® (Stryker) (63). Kadar rapporte les résultats a 2 ans d’une étude prospective de 150
patients randomisés en cinq bras. Chacun des bras recevait une PTH avec couple de frottement
différent : Cr-Co-UHMWPE, Oxynium-UHMWPE, Cr-Co-XLPE, Oxynium-XLPE, et Charnley-Ogee.
Les taux d’usure pour les couples Cr-Co-UHMWPE, Oxynium-UHMWPE sont respectivement de
0,18mm/an et 0,17mm/an, statistiquement supérieurs aux taux d’usure retrouvés pour les couples Cr-
Co-XLPE, Oxynium-XLPE, et Charnley-Ogee qui sont eux respectivement de 0,03mm/an, 0,02mm/an,
et 0,04mm/an (64) (Figure 16). Salemyr et Rochcongar rapportent les résultats d’é¢tudes RSA
prospectives randomisées comparant les usures de XLPE dopés a la vitamine E a des XLPE standards
avec des taux d’usure similaires de 0,005mm/an et 0,03mm/an respectivement pour Salemyr et
0,018mm/an et 0,02mm/an respectivement pour Rochcongar (65,66). Les résultats de ces études RSA

sont regroupés au sein du tableau 6.

Proximal penetration, mm

== Reflection All-Poly / Oxinium

0,45 4
=== Reflection All-Poly / CoCr
0,4 1 Charnley Ogee
= Reflection All-Poly XLPE/ CoCr
0.35 -
=3~ Reflection All-Poly XLPE/
Oxinium
0.3 4
0,25 1
0,2 -
0,15 -
0.1
0,05 A

0 T | i T
3 6 12 24

Months after operation

Figure 16 : Graphique représentant I’évolution de la pénétration de la téte fémorale dans les
différentes cupules en PE, selon 1’étude de Kadar et al. (64).

22



, Taux
Auteur Implant(s) Effectif Type d'étude Dure.e_ d'usure Différence
de suivi
(mm/an)
Rochcongar XLPE + Vitamine E vs prospective, 0,02 vs
4 PTH
(59) UHMWPE 6 randomisée | 2" 0,058 >
Johanson XLPE vs UHMWPE 52pTH | ProsPective, | g ns 0,005 s
(60) randomisée vs 0,056
. HXLPE cimenté vs 56 PTH ‘ 0,0007 vs
Digas UHMWPE prospective, 0,006
(67) HXLPE non cimenté vs randomisée >ans S
UHMWPE 46 PTH 0vs 0,05
Rohrl .
(63) XLPE 8 PTH prospective 10 ans 0,0016 -
Thomas . prospective, 0,005
LPE E
(61) XLPE vs UHMWP 44 patients randomisée 7 ans vs 0,037 S
Ayers . prospective, 0,003
(62) XLPE vs UHMWPE 46 patients randomisée 2 ans vs 0,06
XLPE-Cqu 0,03
Kadar vs XLPE-Oxynium rospective vs 0,02 vs
vs UHMWPE-CrCo 150 patients Prospective, -1 5 ans ’ -
(64) . randomisée 0,18 vs 0,17
vs UHMWPE-Oxynium
vs 0,04
vs Ogee Cup
Maruyama . . 8 ansvs 0,04
(54) XLPE vs UHMWPE 300 PTH rétrospective 14 ans vs0,18
Salemyr XLPE + Vitamine E vs . prospective, 0,005
(65) XLPE >1 patients randomisée 2 ans vs 0,03 DNS
Rochcongar XLPE + Vitamine E vs . prospective, 0,018
(66) XLPE SOpatients | jomisée | " | vs0,02 DNS

Tableau 6 : Résultats des études RSA portant sur le XLPE. (S : différence significative, DNS :
différence non significative)

En termes de survie, I’analyse des registres nationaux est également favorable au XLPE. Epinette
analyse spécifiquement les résultats de 46000 cotyles Trident™ au sein du National Joint Registry of
England and Wales (NJR), avec des inserts en PE X3™ ou N2Vac™ (68). En se basant sur les chiffres
de reprise pour échec du couple de frottement, il retrouve un taux de survie a 6,2 ans significativement
supérieur pour le XLPE X3™ par rapport au N2Vac™ (p<0,0001), avec respectivement 99,6% contre
98.,8%. Au sein de la population des patients repris, le taux de reprise pour cause d’échec dii au couple
de frottement était significativement plus important pour le N2Vac™ par rapport au X3™ (40,45%
contre 14,29%, p<0,0001). Les données issues de 1’ Australian Orthopaedic Association National Joint
Replacement Registry (AOANJRR) et publiées dans le rapport annuel 2016 montrent a 15 ans de recul
maximum une réduction significative du taux de reprise cumulé pour le couple métal-XLPE par rapport
au couple métal-UHMWPE (p<0,001) avec 5,6% contre 10,5% (118 982 PTH contre 34 267 PTH
respectivement) (69) (Figure 17). Les méta-analyses publiées a ce jour confirment les bons résultats du

XLPE en termes d’usure avec une réduction significative de 1’usure pour Kuzyk et Shen (70,71).
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L’analyse de Kuzyk met également en évidence une réduction significative de 1’ostéolyse avec le XLPE
a 5,1 ans de recul moyen (Risque Relatif a 0,40, p<0,01) mais ces deux méta-analyses manquent
d’études fiables avec plus de recul pour mettre en évidence une différence significative sur la survie

(70,71).

e = Non XLPE
22% — XLPE
20%

18%

16%

14%

12%

10%

8%

Cumulative Percent Revision

6%

4%

2%

0%
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Years Since Primary Procedure

Figure 17 : Taux de reprise cumulés pour les couples métal-XLPE et métal-UHMWPE au sein de
I’AOANJRR

Afin de ne pas risquer de sous-estimer les mesures d’usure, les radiographies servant aux
analyses RSA ont ¢été réalisées en position debout chez tous nos patients. Bien que la sous-estimation
des mesures soit considérée comme négligeable par certaines études (72,73), les récents travaux de
Murayama confirment notre approche et estiment a 20% la sous-estimation de la mesure d’usure si les
radiographies sont réalisées en décubitus (54). Si la méthode RSA reste la référence pour I’estimation
de I"usure du PE dans les PTH (35,41,74) car la plus précise dont on puisse disposer a I’heure actuelle,
les études qui I’emploient restent difficile 8 comparer. En effet les techniques de réticulation des XLPE
diffeérent selon les fabricants d’une part (22), et d’autre part la méthodologie des études RSA n’est pas
uniforme. Les périodes de fluages retenues pour les calculs varient de 6 a 24 mois selon les équipes, le
logiciel utilisé pour les analyses a évolué, les clichés sont réalisés soit en position debout soit en
décubitus dorsal, les résultats n’étant donc pas toujours exprimés sous la forme d’un taux d’usure calculé

a partir du vecteur de pénétration moyen tridimensionnel (75). Il apparait donc nécessaire d’une part
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d’uniformiser la méthodologie des études RSA afin d’améliorer leur comparabilité, et d’autre part de
poursuivre le suivi des patients intégrés aux études prospectives afin de disposer de résultats plus fiables
a un plus grand recul. Par ailleurs il est difficile de départager les différents XLPE en se basant sur des
études portant uniquement sur 1’usure puisque la longévité des implants et leurs performances cliniques

n’est pas uniquement déterminée par elle (22).

Certaines études soutiennent que la réticulation du PE diminuerait 1’usure mais pas 1’ostéolyse
en raison notamment de la petite taille des particules. Notre étude ne permet pas d’apporter de précisions
sur ce point car aucun des patients de I’étude ne présentait d’ostéolyse au recul de trois ans. Cependant
Johanson retrouve un taux de descellement a 10 ans comparable entre ses deux groupes malgré une
usure significativement plus faible dans le groupe XLPE (60). Les études réalisées sur les particules
produites par 'usure du XLPE montrent qu’elles sont plus petites que pour un UHMWPE mais aussi
plus actives biologiquement, et seraient donc & méme d’induire une réponse inflammatoire plus
importante et donc un granulome équivalent malgré un volume d’usure moindre (76,77). Broomfield
publie a 12 ans de recul les résultats de la cohorte suivie par Thomas. Le groupe UHMWPE présente
une usure plus importante, et également plus de patients avec une ostéolyse que dans le groupe XLPE,
mais dans les deux groupes les patients qui présentent une ostéolyse radiologique ne sont pas ceux pour

qui les taux d’usure sont les plus €levés, et leurs valeurs restent inférieures au seuil de 0,1mm/an (78).

Au sein du couple métal-PE un autre facteur pouvant modifier I'usure est la taille de la téte
utilisée. Sur ce point encore notre étude ne permet pas d’apporter de réponse car chez tous les patients
de I’étude il a été possible d’implanter un métal-back de taille suffisante pour y associer un insert de
diameétre 28mm. L’avantage d’une téte de gros diameétre est de diminuer le risque de luxation (79) mais
cette augmentation de diametre est aussi reconnue comme pourvoyeuse d’une usure plus importante
dans ’'UHMWPE (80-82). Pour le XLPE, in vitro et a taille de téte égale, on retrouve également un
taux d’usure d’autant plus €élevé que I’épaisseur du PE est faible (83), mais sur les études in vivo les
taux d’usure sont comparables quel que soit le diametre de téte utilisé (84—87). L’analyse des registres
nationaux faite par Allepuz rapporte la méme conclusion (88). Il semble donc licite au vu de la littérature
actuelle d’implanter des tétes de grande taille notamment chez des patients jeunes et actifs, a condition

de les associer a un PE hautement réticulé.

Le design du cotyle Trident™ pourrait favoriser 1’ostéolyse rétro-acétabulaire. En effet les
travaux de Walter sur simulateur de hanche ont montré qu’avec un métal-back perforé, survient un
phénoméne de pompage de liquide articulaire et donc de débris d’usure vers 1’espace rétro-acétabulaire

(89). Nous n’avons pas constaté ce phénomene au sein de notre étude, nos patients ne présentant pas
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d’ostéolyse cotyloidienne sur les radiographies faites au dernier recul. Néanmoins, le recul est trop

faible pour pouvoir conclure sur cette question.

Notre étude présente plusieurs biais. Le plus important étant que 1’effectif de patients est
inférieur a celui prévu initialement. Cependant, malgré le nombre réduit de patients, grace a la précision
de la méthode RSA, nous parvenons a mettre en évidence une pénétration de la téte fémorale
significativement inférieure dans le groupe X3 par rapport au groupe N2.

D’autre part le fait d’avoir réalisé les arthroplasties par des voies d’abord différentes a pu modifier le
comportement mécanique des hanches et donc la direction de 1’usure. Toutefois la répartition des
différentes voies d’abord n’était pas différente entre les deux groupes.

Cette étude présente un recul de 3 ans, ce qui est faible par rapport a la durée de vie attendue d’une
arthroplastie de hanche. Cependant la fiabilité et le caractére prédictif des mesures RSA nous permet
d’extrapoler ces résultats précoces pour prédire le comportement d’un implant & moyen et long terme

(38,41).

V. Conclusion

Cette ¢tude démontre que le caractére hautement réticulé du polyéthyléne réduit
significativement son usure in-vivo sans altérer ses propriétés mécaniques. Les résultats fonctionnels
précoces de ce type d’implant sont bons et comparables a ceux des polyéthylénes conventionnels.
L’utilisation du XLPE devrait permettre d’augmenter la durée de vie des arthroplasties totales de hanche
en réduisant I’apparition de I’ostéolyse péri-prothétique et le descellement aseptique des implants
imposant une reprise chirurgicale. Cependant il est nécessaire d’effectuer un suivi des patients a plus
long terme pour voir ces résultats se transformer en un bénéfice fonctionnel et une augmentation de la

longévité des arthroplasties totales de hanche.
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Annexes

Mobilité
) Attitude
Attitude vicieuse en ilité
Douleur . vicieuse en ; Marche, stabilité
Amplitude en ) abduction
. flexion .
flexion . adduction
rotation .
rotation
externe .
interne
Normale ou
6 Aucune >90° Aucune Aucune e s
illimitée
Limitée ou légéere
boiterie si
R o 0 rolongée.
5 Rare et légere 80°-70 Aucune Aucune P &
Cannes pour les
longues distances.
Pas d'instabilité
Apparaissant a la Cannes toujours
4 marche au bout de 70° - 50° Abaisser la Abaisser la pour soritir ou
30 minutesa 1 note de 1 point | note de 1 point boiterie nette.
heure Légére instabilité.
Apparaissant a la ) . Cannes en
PP o o Abaisser la Abaisser la
3 | marche au bout de 50° - 30 . . permancence.
. . note de 1 point | note de 1 point s
10 a 20 minutes Instabilité.
Apparaissant a la . .
PP . Abaisser la Abaisser la
2 | marche avant 10 <30 . . Deux cannes
. note de 1 point | note de 1 point
minutes
Apparaissant a la . .
Abaisser la Abaisser la L
1 marche . . Béquilles
. " note de 1 point | note de 1 point
immédiatement
Abaisser la Abaisser la .
0 Permanente . ) Impossible
note de 1 point | note de 1 point

Tableau 7 : Score PMA (2)
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Nombre de
Item points
attribués
Douleur 44
Fonction 47
Mobilité 5
Absence de déformation 4
Total 100

Tableau 8 : Score de Harris (3)

Stade Critéres
5 Travail difficile
4 Travail de bureau
3 Activités de loisir
2 Travail ménager
1 Dépendance d’une aide extérieure

Tableau 9 : Score de Devane (4)
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TITREDE LA THESE :

Etude comparative de l'usure du cotyle non cimenté en polyethyléne conventionnel et X3 dans la

prothése totale de hanche, par analyse radiostéréométrique

RESUME :

Introduction :

L’usure est la cause principale des échecs mécaniques des couples métal-polyéthyléne en arthroplastie
de hanche. Les débris de polyéthylene (PE) produits favorisent le descellement aseptique.
L’augmentation de ’irradiation d’un PE permet une augmentation de la résistance de celui-ci a I’usure.
L’utilisation de la radiostéréométrie (RSA) permet des mesures précises de la migration de I’implant au
cours du temps. L’objectif de cette étude est de comparer le fluage et ’usure de deux inserts en
polyéthyléne, 1I’un hautement réticulé (X3® Stryker) et I’autre de haut poids moléculaire standard
(N2Vac® Stryker).

Matériel et méthodes :

Dans cette étude prospective, randomisee, approuvée par le CPP, 47 patients ont été randomisés en deux
groupes comparables : un groupe recevant un PE X3 (n=25) et un autre recevant le N2Vac (n=22). Les
2 inserts étaient implantés dans le méme cotyle métal-back impacté (Trident® Stryker). Tous les
patients recevaient la méme tige (Dédicace, Stryker®) et une téte métallique de 28mm. lls étaient
évalues cliniguement et radiologiquement a 6 mois, 1 an, 2 ans et 3 ans. La pénétration de la téte dans
le PE était mesurée par la distance entre les centres de la téte fémorale et du cotyle par RSA.

Reésultats :

Les résultats cliniques étaient identiques dans les 2 groupes. La pénétration de la téte dans le cotyle en
PE & 6 mois était de 0.148 + 0.042mm dans le groupe X3 et de 0.158 + 0.038mm dans le groupe N2
(p=0.443). La pénétration de la téte était respectivement de 0.225 + 0.055 mm et de 0.276 + 0.063mm
(p=0.0171) a 3 ans de recul. Le taux d’usure calculé était respectivement de 0,018 + 0,01 mm/an contre
0,034 + 0,02 mm/an (p=0,0356).

Conclusion :

L’augmentation de la réticulation du polyéthyléne réduit significativement le taux d’usure du PE in

Vivo.

MOTS CLES : Prothéses de hanche, Polyéethyléne, Usure (mécanique), Analyse radiostéreométrique




