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Liste des abréviations

AAOS American Academy of Orthopaedic Surgeons
ALVAL Aseptic Lymphocyte-dominated Vasculitis-Associated Lesion
ARMD Adverse Reaction to Metal Debris
BHR Birmingham Hip Resurfacing

CoP Céramic on Polyethylene

FDA Food and Drug Administration

HHS Harris Hip Score

IKS International Knee Score

IMC Indice de Masse Corporelle (kg/m?)
LCCK® Legacy Constrained Condylar Knee®
LFA Low Friction Arthroplasty

LPS® Legacy® Posterior Stabilized

MoM Metal on Metal

MoP Metal on PolyEthylene

PE PolyEthyléne

PFP Prothése Fémoro-Patellaire

PG Prothése de Genou

PMA Postel Merle d’Aubigné

PUC Prothése Uni Compartimentale

PTG Prothése Totale de Genou

PTH Prothése Totale de Hanche

RHK® Rotating Hinge Knee®

RTH Resurfagage Total de Hanche

SCENIHR Scientific Committee on Emerging & Newly Identified Health Risks
SFHG Société Frangaise de Chirurgie de la Hanche et du Genou

SOFCOT Société Francaise de Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
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Résumé

Introduction :

Les arthroplasties de hanche a couple de frottement métal métal entrainent un
relargage d’'ions métalliques. L'augmentation du diamétre des tétes prothétiques est
considérée comme responsable d’'une augmentation de la production d’ions. La
configuration particuliere des resurfagcages de hanche prévient ces implants de la
corrosion a l'interface téte col. Parallélement, comme tout implant, les prothéses de
genou subissent une corrosion au moins passive.

Cette étude rétrospective cas témoin analyse le dosage des ions Cobalt,
Chrome et Titane chez des patients porteurs d’'une arthroplastie de resurfagage de
hanche versus prothése de genou a 1 an de recul minimal. L’hypothése était qu’il
n'existait pas de différence en termes de relargage ionique entre resurfagage de

hanche et prothéses de genou.

Matériels et Méthodes :

Soixante-seize patients bénéficiant d’arthroplasties de genoux ont été inclus et
comparés a une cohorte de 132 patients opérés d’un resurfagage total de hanche.
Les dosages sanguins des ions métalliques (Cobalt, Chrome et Titane)
préopératoire, a 6 et 12 mois post opératoire ainsi que les scores cliniques pré et
post opératoires ont été recueillis et comparés. Soixante-seize patients opérés d’'une
arthroplastie de genou ont été comparés a une cohorte de cent trente-deux patients
opérés d’un resurfagage de hanche. Les concentrations sanguines en Cobalt,
Chrome et Titane préopératoire, a 6 mois et 12 mois post opératoire ont été recueillis
et comparés. Les critéres secondaire recherchait une association du relargage
ioniques avec l'evolution des scores cliniques (Harris Hip Score, Oxford Hanche,
Postel Merle D’Aubigné, Oxford Genou, International Knee Society Score), I'indice de
masse corporelle, le sexe, I'activité physique, la tailles des implants et pour les

resurfacage de hanche, I'inclinaison de I'implant acétabulaire.
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Résultats :

L'évolution du Cobalt mettait en évidence une élévation plus marquée au
cours des 6 premiers mois dans le groupe resurfagage [0,87 ug/L vs 0,72 ug/L ;
(p=0,015)], cette différence s’inversait a 1 an [1,2 ug/L vs 1,46 ug/L ; (p<0,0001)].
Pour le Chrome, aucune différence significative n’a été mise en évidence au cours du
suivi. Il existait une augmentation significative des concentrations de Titane dans le
groupe prothése de genou a 12 mois avec respectivement 4,06 ug/L vs 3,11 ug/L

pour les resurfacages (p<0,001).

Conclusion :

Les données de la littérature préconisent actuellement le dosage des ions
métalliques pour la surveillance des prothéses de resurfagcage de hanche.
L’augmentation des concentrations sanguines en ions métalliques aprés implantation
d'une protheése de genou est au moins aussi importante qu'aprés la pose d'un
resurfacage total de hanche a 1 an de recul. L'évolution du relargage de cobalt
initialement plus important dans le groupe hanche puis a 1 an dans le groupe genou,

semble valider '’hypothése du rodage des couples MoM.
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Historique du Couple MoM

Les premiéres implantations d’'un couple de frottement MoM remontent a la
premiére moitié du 20éme siécle par Wiles au Middlesec Hospital (1938) puis
Smith-Petersen avec un alliage de Vitallium (1937-8). Les chirurgiens de I'époque
sont confrontés a des défaillances précoces non liées a l'usure des implants mais
plutét a des difficultés d’'intégration de ceux-ci. McKee et Watson-Farrar dans les
années 60 bénéficient des progrés de la fixation des implants leur permettant une
longévité optimisée [1]. Néanmoins, il persiste des défauts d'intégration et des
“grippage” articulaires. Les résultats sont moins concluants que le couple Métal
Polyéthyléne (MoP) de Sir John Charnley [2] [3].

Les premiers implants de resurfagcage de hanche remontent a Smith Petersen
dans les années 1920s avec une cupule en Viscaloide puis en Pyrex. Par la suite
Charnley procédera au premiers RTH cimentés. Le premier Resurfagage Total de
Hanche a couple de frottement métal métal en vitallium est attribué a Haboush en
1953. Pour I'ensemble de ces implants de RTH les résultats resteront modestes a
moyen terme d0 a une usure importante, responsable d’'un descellement plutdt
acétabulaire et les versions cimentées seront compliquées de nécroses thermiques
secondaires a la polymérisation du ciment [4].

L’'avénement du couple de frottement MoPE et du concept du “Low Friction
Arthroplasty” (LFA) de Charnley entrainera une désuétude du RTH de premiére
génération. Cependant, les problémes liés a 'usure du polyéthyléne de la LFA avec
réaction macrophagique et descellement poussent certains chirurgiens a se pencher
de nouveau sur le MoM et le RTH [5,6].

Dans les années 80s les progres de l'industrie et I'apport de I'informatique dans
le contréle qualité vont permettre un meilleur design des implants, et des traitements
de finitions de meilleure qualité. A I'époque, I'usure du polyéthyléne est estimée entre
0,1 mm et 0,3 mm par an versus 0,001 mm et 0,02 mm pour les MoM. Le concept de
MacKee (“low wear and relatively low friction”) a propos du MoM reprend tout son
sens, c’est la deuxieéme génération du MoM [7,8].

Plusieurs types d’implants sont développés, le plus connu d’entre eux est
développé en Suisse par Bernard Weber dans les années 90s connu sous le nom de

Metasul, initialement congu pour des tétes d’un diamétre 28mm [9]. Les irrégularités
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geéométriques, les finitions de surface, ainsi que le ratio téte-col sont optimisés grace
au progrés de fabrication. Ainsi, Weber conclura en 1996 : “bearing components
required high precision regarding sphéricity, polishing, and diameter”.

En ce qui concerne les implants de resurfagage, c’est en 1991 que Wagner
relance le concept de RTH cimenté MoM apres sa version MoPE des années 70s
[10] et McMinn la version MoM sans ciment a Birmingham [11]. Initialement les
résultats de McMinn sont plutét décevants avec un taux important de descellement
aseptique bipolaire. La non intégration des implants pousse McMinn a développer
une version cimentée pour I'implant fémoral et une version acétabulaire munie d’'un
revétement d’hydroxyapatite (HA). Mac Minn sera a l'origine de I'évolution des
implants Cormet (Corin médical) et BHR (Smith and Nephew). Parallélement,

Amstutz sera a l'origine de la Conserve Plus (Wright).

Les résultats a moyen et long terme des couples MoM de deuxiéme génération
sont plutét satisfaisants. La premiére étude avec un recul de 20 ans objective des
taux de survie superposables voir meilleurs que les couple MoP 77% vs 73% a 20
ans [12]. Plus tard, Brown et al.[13] sur une série de 129 patients retrouvent un taux
de survie de 84% a 20 ans et de 74% a 28 ans. En termes de satisfaction des
patients et d’amélioration des scores cliniques, le MoM fait aussi bonne impression.
En 2000 une étude multicentrique de [I'Orthopaedic Surgical Manufacturers
Association retrouve sur 937 patients une amélioration du score HHS
significativement supérieure dans le groupe MoM (n=634) par rapport aux couples
MoP (n=303). La derniére décennie du 20eme siécle confirme donc 'utilité du couple
MoM qui réduit I'ostéolyse observé pour les couples MoP, limite la libération de
particules de polyéthyléne et sur le long terme améliore la survie des prothéeses et les
résultats cliniques. En 1999, le dispositif Metasul est le premier implant a couple
MoM approuvé par la FDA. De nombreux autres suivront : MoM acetabular system
Biomet (Varsovie, Pologne), Le Metasul de Sulzer Orthopaedics (Austin, USA),
Ultima MoM Acetabular Cup Biomet (Varsovie, Pologne), Pinnacle MoM Acetabular

Cup Liners DePuy Orthopaedics (Raynham, USA).
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Figure 1 : a. PTH Tétes 28mm MoM b.PTH grosses téte MoM c.Resurfacage MoM (Delaunay et al.
Rev Chir Orthop 2010 Vol96 p990-1001)

Le succés des MoM poursuit son cours dans les années 2000 et de
nombreuses publications font état de leurs bénéfices en terme de survie, et
d’amélioration des scores cliniques en comparaison a la fois au MoP [14,15] et au
couple céramique-polyéthylene (CoPE). Ainsi, Migaud et al.[16] avec 39 PTH non
cimentées MoM de moins de 50 ans vs groupe contréle CoPE retrouvent un HHS a 5
ans significativement meilleur dans le bras MoM, et un taux de survie a 5ans pour les
MoM de 100% et 97% pour les CoPE.

La course a l'innovation continue, les problemes de descellements précoces
ne sont plus les principales complications des arthroplasties de hanches et le taux de
luxation devient le parametre a améliorer. Cuckler et al.[17], confirment I'hypothése
que l'augmentation du diamétre de la téte permet une plus grande amplitude de
mouvement et retarde le conflit entre le col prothétique et la cupule acétabulaire.
Plusieurs études viennent confirmer ces hypothéses [18,19] et par conséquent le
diametre des implants utilisés dans les années 2000 va croitre.

Le resurfacage de hanche connait lui un destin plus mitigé. Les principes a
'origine de sa création (préservation du stock osseux surtout fémoral, stabilité,
transfert des contraintes optimisé) sont toujours plus d’actualité notamment pour les
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populations plus jeunes et plus actives ou les PTH présentent un moins bon cahier
des charges [20]. Néanmoins dans les années 2000 les taux de survie des RTH
MoM restent moins bons que ceux des PTH MoM de seconde génération. Tous les
spécialistes sont d’accord pour dire que I'expérience du chirurgien est un facteur
important de bon pronostic pour la survie de l'implant, tout comme la sélection des
patients (hommes, IMC<30, actif, avec des diametres de téte supérieur a 50mm)
[21].

C’est dans le milieu des années 2000 que les effets adverses des couples
MoM vont croitre. L'usure des MoM produit une augmentation des ions Cobalt et
Chrome dans le sang en comparaison au MoPE [22,23]. Certains établiront méme
une corrélation entre I'élévation des concentrations sanguines de Cobalt et Chrome
et la position des implants [24]. En effet d’aprés leurs résultats des cupules a plus de
50° d’abduction seraient plus a risque de relargage ionique, Hart conclura que les
taux sanguins de chrome et de cobalt pourraient étre utilisés comme biomarqueurs
de l'usure des couples MoM. Ces résultats sont corroborés par ceux de De Haan [25]
et I'étude du Nuffield orthopedic center d’Oxford qui formule I'hypothése de la
responsabilité du “edge loading” dans la rupture du film de lubrification et par
conséquent l'usure précoce et 'augmentation des taux sanguins d’ion pour les MoM.
Une des premiéres description des Iésions tissulaires liées a I'usure des implants
MoM est faite par Willert en 2005 [26,27], qui analyse 19 biopsies prélevées lors de
déposes de couple MoM. Il décrit une infiltration lymphocytaire, parfois des
granulations éosinophiles, des exsudats de fibrine et des réactions macrophagiques.
Il décrit également avec Davies la présence de lésions de vascularite lymphocytaire
connue actuellement sous l'anagramme ALVAL (Aseptic Lymphocyte-dominated
Vasculitis Associated Lesions).

Les RTH connaissent des taux d'échecs inattendus et des résultats cliniques
trés variables. Quelles que soient les séries, les auteurs invoquent toujours la
learning curve de cette procédure, notamment le positionnement des implants
(inclinaison et antéversion en particulier de la cupule), et le choix de la population
cible. En 2009, le registre Australien fait état d’'un taux anormalement haut d’échecs
pour le RTH ASR XL Acetabular (Depuy, USA) et retirera de son marché cet implant.

Le fabricant apres révision des cas stipule que la plupart des échecs précoces
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étaient en rapport avec un diameétre de téte inférieur a 50mm. Par ailleurs, selon le
laboratoire la plupart de ces échecs seraient liés a un mauvais positionnement des
implants notamment acétabulaire, ne respectant pas les 40 a 45° d’abduction
recommandeés dans leurs “Instructions for use”. Dans I'hexagone 'autoévaluation du
RTH rapportera des chiffres moins sévéres et conclut méme en 2010 des taux de
pseudotumeurs bien moins importants que la littérature de I'époque (de 0% a 0,06%
vs 0 a 4%) (Table ronde SFHG SOFCOT 2010). La MHRA (Medecines and
healthcare products regulatory agency) reconnait tout de méme que les dispositifs ne
sont pas tous égaux en termes d’efficience et rapporte des taux de 10,9% de reprise
a 5 ans pour les RTH et jusqu’a 49% de reprise a 6 ans pour des PTH MoM avec

“grosses” tétes (congres BOA Torquay 2-4 mars 2011).

Longtemps les déboires du MoM ont été strictement imputés au couple de
frottement lui-méme. L'AAOS en 2012 conclut a un taux moyen de reprise 2 a 3 fois
plus important pour les MoM vs les CoPE et le MoPE. En théorie 'augmentation des
diametres de tétes prothétiques censés limiter le risque de luxation augmente aussi
la surface de contact et par conséquent la surface potentielle d’'usure. D’autre part, la
jonction entre le col prothétique et la téte est le centre de la transmission des
contraintes sur le membre inférieur responsable de micromouvements. Ces
phénomeénes sont d’autant plus importants a ce niveau que le rapport téte col est
important. En effet la transmission des contraintes sur des matériaux rigides comme
les alliages de CrCo, en particuliers sur les gros diamétres de téte engendre une
concentration des contraintes sur le cdne morse responsable de micromobilité. Ce
phénoméne a été confirmé par plusieurs études sur explants corroborant cette
hypothése [28,29]. L'analyse d’autres couples de frottement (notamment CoPE ou
MoPE) fait aussi état d’'une corrosion au niveau du céne morse et d’'un relargage
accru d’ions Cobalt et Chrome et ’ARMD [30,31]. Par ailleurs la mise en place de
téte métal sur des tiges composées d’'un alliage différent notamment titane peut étre
responsable d’'une usure important liée a la corrosion galvanique secondaire a I'effet
pile de cette association responsable de la faillte de nombreux d’implants (couple
MoM mais aussi CoPE MoPE) [32].
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A T'heure actuelle, le RTH reste controversé malgré des résultats fonctionnels
supérieurs ou égaux au PTH, et un retour au sport plus fréquent (Martinot et al
2020). Les complications sont différentes des PTH a savoir stress shielding fémoral,
fractures de col, collapsus fémoral, descellement. Les infections et les luxations
représentent des risques négligeables par rapport au PTH. Le scepticisme envers
ces implants réside donc dans les phénoménes locaux et généraux induits par
l'usure des alliages métalliques responsable de modifications histologiques et de
perturbations plus ou moins importantes des concentrations sanguines des ions et
leurs potentiels pathogéniques. Néanmoins ces effets adverses ne sont pas
spécifiques des RTH, ni méme des couples MoM et semblent imputer d’autre

couples de frottement et méme d’autre systemes d’arthroplasties.
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Physiopathologie de 'usure des

couples de frottements MoM :

Usure mécanique :

Plusieurs phénomeénes entrent dans le mécanisme d’usure des couples MoM.
En effet les techniques d’usinage de I'époque de MacKee et Farrar n’étaient pas
suffisantes pour permettre de limiter les aspérités de surface des implants,
responsable d’usures précoces par phénoméne de grippage. Cette disparité au sein
des zones de contacts est liee a des airs de contact vraies et des aires de contacts
dites nominales secondaires a I'impossibilité d’'usiner au nanometre pres des pieces

parfaitement congruentes (Figure 2).

aire de contact réelle

aire de contact nominale

Figure 2 : Schéma représentatif des inéqalités de répartition du contact entre les surfaces

Jean Géringer. Fretting corrosion de matériaux utilisés comme implants orthopédigues.

Mécanique [physics.med-ph]. Ecole Nationale Supérieure des Mines de Saint-Etienne, 2005)

L'usure résultant des contraintes a faibles débattements sur ces zones
restreintes ont pour conséquence la production de débris métalliques. Ces débris
métalliques sont de calibre variable, ils sont donc générés a l'interface entre les deux
implants et y séjournent plus ou moins longtemps entrainant au passage un
phénoméne d’usure lié a la présence de corps étrangers au sein de la surface de
frottement. Cette usure liée au frottement est une des voies responsables du

relargage ionique, mais il en existe d’autres.
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Corrosion Uniforme

Pour tout implant il existe une corrosion passive appelée corrosion uniforme.
En effet, les particules de métal réagissent en milieu aqueux et subissent une
oxydation. La différence de répartition des ions a la surface des implants est a
I'origine de la formation du pdle cathodique de I'implant (chargé négativement par
afflux d’électrons) et du pdle anodique de limplant (chargé positivement par
production d’ions) qui est le site de relargage ionique. Néanmoins les alliages sont
composés de maniére a limiter cette corrosion uniforme, des données scientifiques
ont tenté d’évaluer in vitro la corrosion uniforme de différents métaux et alliages dans
les conditions de température et d’humidité se rapprochant de celles du corps
humain et démontré que cette corrosion était en fait quasi nulle pour les alliages de
CoCrMo. Cette perte de matiére est considérée comme minime soit moins 0,1um de

surface par an [33].

Corrosion galvanique

La corrosion galvanique est causée par I'association dans un méme milieu
aqueux de métaux différents. Le métal le moins noble (qui s’oxyde le plus facilement)
devient I'anode et le métal le plus noble devient la cathode, le courant d’électrons
chemine donc de I'anode vers la cathode et I'anode libére des atomes oxydés (ayant
perdus des électrons). Les alliages utilisés en orthopédie sont donc en théorie
exposes a ce phénomeéne, cependant ils sont protégés par une couche dite passive.
Cette couche passive correspond a couche qui se forme a la surface de l'acier
inoxydable lorsqu'il est en contact avec de l'oxygéne. Les atomes de chrome de
I'acier forment alors, en association avec les atomes d'oxygéne, une couche d'oxyde
dense et inerte, qui fait barrage a une progression de I'oxydation, et donc de la
corrosion. En cas de rupture ou d'usure de cette couche, les phénoménes de
corrosion galvanique s'accentuent et accélérent la corrosion des implants. Ce

phénoméne en orthopédie est principalement observé a la jonction téte (souvent
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CrCo) et cbne morse (tige en titane) [32].

Corrosion par “Fretting”

La corrosion par frottement est la principale voie d’'usure des implants en
orthopédie. En effet, la couche passive que recouvre I'ensemble des alliages formés
par une couche dense d’oxyde de chrome permettant d’entraver la corrosion de
I'implant en profondeur est endommagée par le frottement des implants entre eux. Le
fretting (terme anglo saxon en rapport avec des mouvements plus ou moins
elliptiques de faible amplitude) créé des bréches dans cette couche entrainant une
corrosion plus profonde de limplant dite cavitaire, parallélement cette couche
passive tend a se régénérer en présence d’oxygéne mais ce phénomeéne nécessite
entre environ 35 minutes pour les alliages de CoCr et 7 min pour les alliages de
Titane. L'oxydation des particules de chrome permettant la régénération de cette
couche passive peut se faire en présence d’oxygéne mais présente comme
conséquence la production d’ions hydrogenes chargés positivement qui en présence
de chlore en milieu aqueux aboutit a la formation d’acide chlorhydrique (HCI). L’'acide
ainsi produit poursuit la dégradation du métal en profondeur avec de graves

conséquences sur les implants, responsables de ruptures [31].

Dans notre conception chirurgicale appliquée aux couples de frottement MoM
d’'implants de resurfagages, les principaux phénomeéenes de corrosion incriminés dans
'usure de ces prothéses sont le “fretting” et la corrosion galvanique. L'ensemble de
ces phénoménes mettent en péril la longévité de ces implants et entraine la
production de débris de calibres variables, allant de la taille d’'un atome, ions cobalt
et chromes en passant par les oxydes métalliques et les acides jusqu'aux
microparticules d’'usures. Ces différents produits d’usure entrainent des réactions
locales tissulaires mais peuvent aussi étre responsable d’effets généraux par

passage systémique [34].
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Histopathologie des Adverse Reactions
to Metal Debris (ARMD) :

L'utilisation des couples de frottements MoM entraine en pratique une usure
moindre que les MoPE, mais ils produisent également des débris d'usure
responsable de phénoménes inflammatoires locaux. Les conséquences
histologiques de l'usure, normale ou pathologique de ces implants sont appelés
“‘Adverse Reactions to Metal Debris” [35]. Ce terme regroupe plusieurs phénomeénes
histopathologiques. Les modifications tissulaires vont de la simple infiltration
macrophagique et/ou lymphocytaire a des modifications structurelles du tissu
périprothétique avec productions de granulomes organisés, périvasculaire avec des
centres germinatifs, avec la plupart du temps des inclusions de débris métalliques
intracellulaire voir la production de pseudotumeurs [27,36]. Il est important de noter
que I'ensemble de ces phénomeénes bien que plus fréquent dans les prothéses a

couple MoM sont observés dans tous les types d'arthroplastie de hanche [37].

Le granulome inflammatoire fait partie des lésions les plus fréquentes. Cette
réaction tissulaire inflammatoire peut étre médiée par les macrophages mais aussi
les lymphocytes, elle est secondaire a 'augmentation locale de débris d’'usure en
plus ou moins grande quantité. Ce type de réactions tissulaires est visible également

chez les patients porteurs de prothéses a couple de frottement MoPE.

Ces réactions inflammatoires peuvent étre étendues a tout le tissu synovial
réalisant une synovite diffuse, ou étre localisée en agrégats plus ou moins organisés
avec centres germinatifs comparables a ceux retrouvés dans les organes
lymphoides. Ces agrégats sont définis comme des collections périvasculaires de
lymphocytes. Il existe un remodelage endothélial du capillaire se trouvant au sein de
ces collections, dont la structure se rapproche de celle des capillaires retrouvés dans

les ganglions lymphatiques. La population cellulaire de ces agrégats est constituée
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de lymphoblastes, de plasmocytes (de maniéres inconstante). A l'image de la
structure des ganglions lymphatiques, les lymphocytes différenciés T et B sont

regroupés dans leurs zones de prédilection.

% - =
' ki ol - —ﬁ
p = A 2 :
I ‘._-_3 ] |
. * -". s L J 4 |

Les modifications structurelles au sein des vaisseaux concernés par ces
agrégats lymphoides sont multiples et inconstantes. La multiplication des péricytes
(cellules contractiles qui régulent le flux sanguin mais aussi les échanges entre
secteur sanguin et secteur interstitiel) donne en histologie un aspect multi stratifié
des vaisseaux.

Parfois, les agglomérats de cellules lymphoblastiques ne sont pas tous
organisés sur le plan histologique tels que décrit auparavant. Les cellules
macrophagiques présentent dans le tissus conjonctifs (histiocytes) tentent de
phagocyter les débris de métal produits par 'usure des implants, ne parvenant pas a
assimiler 'ensemble des débris ceux-ci sont stockés dans le cytoplasme, ces cellules
entrent en quiescence et s’organisent en plusieurs strates.

L'ensemble de ces modifications histologiques peuvent étre associées ou non
a des plages de nécrose plus ou moins étendue du granulomes histologique a la
pseudo tumeur macroscopique, intéresser le tissus synovial, adipeux ou musculaire

contigus a la prothese.
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Différentes études font état de prévalences trés variables concernant ces
ARMD, de 0 a 60% [29,38-40]. Dans une méta analyse regroupant 14 études [41],
retrouvent une incidence de 0,6% pour le développement de pseudotumeurs ou de
Lymphocyte-dominated Vasculitis-Associated Lesion (ALVAL). Autre fait intéressant,
l'incidence des ALVAL seraient plus importante dans les séries PTH avec tétes de
diameétre supérieur a 36 mm que dans les séries de RTH (0,29% vs 21,3%) [42],

corroborant ainsi la théorie des “trunionites”.
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Tableau 1 : modification histologique possible ARMD [35]

PTH(54) RTH(69) Total (123)
Nécrose
Grade 1 02 07 09 (7,3%)
Grade 2 19 21 40 (32,5%)
Grade 3 06 15 21 (17,1%)
Grade 4 27 26 53 (43,1%)
Amas d’histiocytes stratifiés
>2 mm 23 12 35 (29,2%)
1-2 mm 15 24 39 (32,5%)
<1 mm 10 27 37 (30,8%)
Absent 04 45 09 (7,5%)
Granulome
Absent 35 65 102 (85%)
Présent 15 03 18 (15%)
Synovite diffuse
Absent 23 37 60 (50%)
Présent 29 31 60 (50%)
Agrégats lymphocytaires
Absent 07 10 17 (14,2%)
Présent 45 58 103 (85,8%)
Centre germinatif
Absent 32 48 80 (66,7%)
Présent 20 20 40 (33,3%)
Epaisseur des amas péri
vasculaires lymphocytaires
>0,5 mm 25 34 59 (49,5%)
0,25-0,5 mm 14 13 27 (22,5%)
0,5-0,75 mm 03 05 8 (6,7%)
<0,5mm 03 06 9 (7,5%)
Absent 07 10 17 (14,1%)
Modifications structurales
vasculaires
Absent 33 40 73 (60,8%)
Présent 20 27 47 (39.2%)
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Introduction

L'arthroplastie totale de hanche avec tige fémorale et couple de friction métal
meétal peut étre responsable d’'une augmentation des concentrations sanguines
d’'ions métalliques[7,13,43]. Un contréle biologique des arthroplasties de hanche a
couple métal métal (MoM) (prothéses totales de hanches (PTH) et resurfagage total
de hanche (RTH)) afin de contréler le relargage ionique et d’évaluer I'usure peut étre
recommandé avec des avis divergents selon les instances sanitaires [44]. Ainsi, la
fréquence et l'indication des dosages varient d’une fois par an a une fois tous les 5
ans en fonction des pays. De méme, les indications varient également en fonction de
I'évolution clinique. La Food and Drugs Association (FDA) recommande le dosage
sanguin uniquement pour les patients implantés présentant une symptomatologie
douloureuse [45], les recommandations suisses tablent sur un suivi annuel avec
dosage du Cobalt sur sang total systématique[46]. Pour la Medicines & Healthcare
products Regulatory Agency (MHRA), le suivi biologique sera annuel pour les
patients symptomatiques alors que pour les patients asymptomatiques le suivi sera
annuel pendant 5 ans puis tous les deux ans jusqu’a 10 ans et tous les trois ans
ensuite. Pour les prothéses de genou (malgré I'absence de couple MoM), il existe
une corrosion passive a [lorigine dune libération d’ions métalliques
significative[34,47]. Cependant, a notre connaissance, aucune étude n’a déja
comparé le taux de relargage ionique des RTH par rapport a des prothéses de
genoux (PG) a couple de frottement métal-polyéthyléne. Nous avons mené une
étude rétrospective cas témoin analysant le dosage des ions Cobalt, Chrome et
Titane chez des patients porteurs d’'une arthroplastie de resurfagage de hanche
versus prothése de genou a 1 an de recul minimal. L’hypothese était qu'il n'existait
pas de différence en termes de relargage ionique entre resurfagage de hanche et

prothéses de genou.
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Matériels et méthodes

. Population étudiée

A. Inclusions et Non inclusions

Groupe Resurfacage de hanche :

L'ensemble des patients opérés d’'une arthroplastie de resurfagage de hanche
(BHR™ Smith and Nephew, Londres UK) pour coxarthrose primaire ou secondaire
ont été inclus (groupe RTH) de janvier 2018 a Décembre 2018. Les critéres de non
inclusions concernaient les patients porteurs de matériels prothétiques articulaires,
ou ostéosynthéses quels qu'ils soient et une exposition professionnelle a des

toxiques métalliques (peinture industrielle solvants).

Les composants fémoraux et acétabulaires de I'implant BHR étaient tous les
deux composés d'un alliage de cobalt de chrome et de molybdéne (CoCrMo),
répondant aux normes ISO 5832 de 2007 (Tableau 2). La surface externe de la téte
fémorale sphérique était hautement polie. La sphére du composant fémoral était
évidée pour permettre une adaptation optimisée a la préparation fémorale et a la

fixation a I'aide de ciment osseux a base d'acrylate.

Tableau 2 : Composition des implants BHR

Cobalt-Chromium Alloy

(Co-Cr-Mo; ASTM F-1537)
Carbon 0.14 max
Chromium 26.0 — 30.0
Molybdenum 5.0 - 7.0
Nickel 1.0 max
Iron 0.75 max
Silicon 1.0 max
Manganese 1.0 max
Nitrogen 0.25 max

Cobalt Balance to 100%
Données fournies par la société S&N
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Figure 5 : Implants BHR S&N [ ondr K

Le composant acétabulaire non cimenté était de forme hémisphérique avec un
traitement de surface par plasma spray recouvert d’hydroxyapatite sur un alliage de
CoCrMo afin de favoriser I'ostéointégration. A l'image du composant fémoral, la
surface portante de l'implant acétabulaire était hautement polie (Figure 5). Le
maintien primaire de limplant cotyloidien était assuré dans les 12 premiéres

semaines par un press fit de 2mm par rapport a la préparation osseuse du cotyle.

Groupe Prothese de genou :

Ont été inclus les patients opérés d’'une arthroplastie de genou (PUC, fémoro
patellaire, LPS, LCCK et RHK ZIMMER®, Warsaw, USA), pour gonarthrose séveére et
invalidante de mai 2013 et décembre 2013 (groupe PG). Les non inclusions
concernaient les patients : déja porteurs de matériel prothétique articulaire, ou
exposés professionnellement a des toxiques métalliques (peinture industrielle,
solvants)

Les carters fémoraux des prothéses types postéro stabilisées, contraintes, et
charniéres, étaient constituées d'un alliage de Chrome et Cobalt, les embases
tibiales de ces modéles étaient un alliage de Titane sauf pour la charniére RHK qui

était aussi composé d’'un alliage de CrCo. Les cales de compensation (fémorales et
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tibiales) étaient un alliage de Titane (Tivanium Ti-Al6-V4) tout comme les tiges

d’extension (Tableau 3).

Tableau 3 : Type d’alliage, composition et implants des Prothéses de Genou :

Zimaloy CoCr® Tivanium Ti-Al6-V4®
Tibia X
LPS
Fémur X
Tibia X
LCCK
Fémur X
Tibia X
RHK
Fémur X
Tiges X
d'extension
Cr27-30 % Ti 88,5-90,5 %
Mo5-7% Al 550 - 6,50 %

Ni max. 0.25 %

V 3,50 - 4,50 %

Fe max. 0.75%

C max. 0.08 %

Composition

C max. 0.35%

Ni max. 0,05 %

Si max. 1.00 %

O max. 0,13 % %

Mn max. 1.00 %

Fe max. 0,25 %

Co balance to 100 %

H max. 0,0125 %
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Méthode

A. Protocole de prélevement :

Les prélévements pré opératoires (JO) étaient réalisés en pré anesthésie au
bloc opératoire. Pour les prélevements réalisés lors du suivi (M6 et M12), ils étaient
effectués en consultation.

Le prélevement sanguin était réalisé sur une veine périphérique de maniére
semblable a une analyse sanguine standard. Le méme type d’aiguille étaient
utilisées pour I'ensemble des prélévements : Unité de prélevement sécurisé BD
Vacutainer® Safety-Lok™. Chaque prélévement était réalisé sur un tube sec, scellé
sous vide, exempt d’exposition aux métaux pendant toute sa phase de production
provenant également du laboratoire BD Vacutainer®.

Aprés prélévement, les tubes sont conditionnés dans un emballage isotherme,
a 4°C puis acheminés via le Transport Automatique Léger, en quasi instantané, au

laboratoire de toxicologie.

B. Analyses du préléevement :

L'analyse pour le Cobalt et le Chrome du groupe PG et RTH ainsi que I'analyse
du Titane du groupe RTH a été réalisée a I'aide d’'un méme spectrometre de masse
ICP-MS (Inductively Coupled Plasma-Mass Spectrometry) du laboratoire Thermo
Fisher Scientific (Waltham, Massachusetts, USA). L'analyse des concentrations
sanguine de Titane de la population genou a été réalisée a 'aide d’'un spectrométre
de masse type Varian 820-MS laboratoire Brucker (Wissembourg, France). Le
contréle qualité des appareils était effectué a I'aide de sang titré en Cobalt, Chrome

et Titane provenant du laboratoire Sero (Billingstad, Norvege).
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Le gaz de collision utilisé était I'hélium, les échantillons sanguins analysés
étaient dilués au 1/10e dans de l'eau purifiée via le systeme SynergyTM185
(Millipore, Saint Quentin en Yveline, France). Le contrOle qualité des appareils est
effectué a I'aide de sang titré en Cobalt, Chrome et Titane provenant du laboratoire

Sero (Billingstad, Norvege).

B. Données recueillies

L'ensemble des données ont été recueillies par le chirurgien sénior en
consultation, le recul minimal était de 1 an.

Pour I'ensemble des sujets inclus dans I'étude, la collecte systématique des
données concernait I'age, le poids, la taille, I'indice de masse corporel. Le recueil des
concentrations sanguine de Cobalt de Chrome et de Titane s’est effectué de maniere
systématique a JO, M6 et M12 du suivi du patient. Les facteurs pouvant influencer la
variation des concentrations ioniques en chrome cobalt et titane ont été collectés : le
score de Merle d’Aubigné (PMA) [48], le score de Harris [49] et le score Oxford-12

pour les hanches [50], le score IKS genou [51] et le score Oxford-12 pour les genoux
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[52], et la taille des implants utilisés. L'analyse de [linclinaison des cupules
acétabulaires était réalisée sur les radiographies de bassin de face par la mesure
des U radiologiques [53]. L'ensemble des données est exposé dans le tableau 4.

Les consentements oraux et écrits des patients, ont systématiquement été

obtenus avant le geste chirurgical.

Tableau 4 : Analyse descriptive de la population et évolution des scores cliniques

pré et post opératoire :

Variables Groupe PG n(%) | Groupe RTH n(%) P-Value
Sexe Femmes 55 (72,4) 10 (7,6) <0,001
Hommes 21 (27,6) 122 (92,4) <0,001
BMI <30 33 (43,4) 102 (77,3) <0,001
230 43 (56,6) 30 (22,7) <0,001
Age 65,57 £ 11,48 53,26 + 8,35 <0,001
Taille des <52 mm 34 (25,8)
Implants
252 mm 98 (74,2)
Abduction < 50° 120(90,9)
aceétabulaire
> 50° 12(9,1)
Scores Cliniques Groupe PG (moy Groupe RTH (moy
+/-ET) +/-ET)
Oxford [50, 52] | JO 45,34 + 5,97 42,70 + 3,87
M12 24,13 £ 9,56 15,78 + 2,23
IKS [51] JO 94,24 + 30,75
M12 162,6 £ 29,20
Merle d’Aubigné | JO 10,71 £ 0,95
(PMA) [48]
M12 17,35+ 1,05
Harris [49] JO 40,17 £ 5,98
M12 92,66 £ 5,81
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Analyses statistiques :

Les variables qualitatives ont été décrites en termes de fréquence et de
pourcentage. Les variables numériques ont été décrites en termes de moyenne et de
déviation standard. La normalité des variables numériques a été vérifiée

graphiquement et testée a 'aide du test de Shapiro-Wilk.

Les évolutions du relargage des ions au cours du temps ont été comparées
entre les deux groupes (PG vs. RTH) a I'aide de modéles linéaires mixtes permettant
de tenir compte des mesures répétées par patient. Les différences entre les deux

groupes a chaque temps ont été évaluées a I'aide des contrastes linéaires.

Dans chaque groupe, les associations entre I'évolution du relargage ionique et
différentes caractéristiques du patient ont été évaluées a I'aide de modéles linéaire
mixte incluant la caractéristiques, le temps et l'interaction caractéristique temps
comme effet fixe et un effet aléatoire patient afin de tenir compte des mesures
réepétées par patient. La significativité du terme d’interaction a permis de conclure

concernant I'existence d’une association ou non.
Des tests bilatéraux ont été réalisés avec un niveau de significativité de 5%.

Les analyses statistiques ont été effectuées a l'aide du logiciel SAS (SAS Institute

version 9.4).
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Résultats

Au cours de I'année 2018, 299 RTH de hanches ont été réalisés au CHRU de
Lille, 98 patients n'ont pas été inclus pour implantation d’une prothése de
resurfagage d’un autre fabricant. Cinquante trois patients ont été exclus pour les
raisons suivantes ; 16 patients avaient bénéficié d’'une arthroplastie bilatérale en un
temps, ou d’'une bilatéralisation dans la période de suivi (n=32 RTH), 13 patients
avaient déja été opérés d’une arthroplastie ou portaient du matériel d’ostéosynthése
et 22 patients présentaient des données incomplétes concernant les dosages
ioniques. Deux patients ont été perdus de vue. L'analyse du groupe RTH portait donc

sur 132 patients (Figure 7).

Figure 7 : Flow Chart de I'Etude

n=201 PG n=299 RTH
Non inclus : ‘ 3
: Non inclus :
autre implants : n=34 : %
[ refus protocole - n=17 AR s a8

b J v

n=150 PG n=201 RTH
(147 patients) (185 patients)

n=3 PTG bilaterales
n=60 Antécédents
d'arthroplastie ou
ostéosynthése

Critéres
d'exclusion

n=84 patients
(84 PG)

Données
incomplétes

n=76 patients

n=8 Données Incomplétes

n=16 RTH Bilatéraux
n= 13 Antécédents
d'arthroplasties ou

ostéosynthése

Critéres
d'exclusion

n=156 patients
{156 RTH)

n=22 Données
incomplétes
n=2 Perdus de vue

Données
incomplétes

n=132 patients

¥

n=208 patients }

33



LUKAS Simon

Dans le groupe PG, entre mai 2013 et décembre 2013, 201 implantations de
prothéses de genou pour gonarthrose primaire ont été réalisées au CHRU de Lille.
Trente quatre patients n'ont pas été inclus pour implantation d’'une prothése d’un
autre fabricant, 17 patients ont refusé le protocole. Soixante ont été exclus pour
présence de mateériel d’'ostéosynthése ou d’arthroplastie, 3 patients pour implantation
bilatérale (en un temps (n=2) ou au cours du suivi (n=1)). Huit patients présentaient
des données incomplétes (4 n’avaient pas pu bénéficier des 3 dosages (MO, M6,
M12) et 4 présentaient des données incomplétes concernant les critéres
secondaires). Au total, les données de 76 patients implantés de PG (5 patients pour
PUC, 3 pour PFP, 56 pour PTG postéro stabilisées, 9 pour prothéses a contrainte
augmentée (CCK) et tiges centro-médullaires et 3 pour prothéses a charniere
rotatoire (RHK)) ont été analysées (Figure 7).

L'analyse descriptive de la population retrouvait deux groupes difféerents en
termes d’age, d’activité, d’'indice de masse corporelle et de sexe (Tableau 4).
L'évolution des scores cliniques était en faveur d’'une amélioration en postopératoire

pour les deux groupes (Tableau 4).

L'analyse statistique sur le critere primaire retrouvait des variations
significatives des taux de Cobalt avec une élévation plus marquée au cours des 6
premiers mois dans le groupe RTH [Co] = 0,87 ug/L vs PG [Co] = 0,72 ug/L
(p=0,015). Cette différence s’inversait a 12 mois avec une élévation plus importante
dans le groupe PG ([Co] RTH = 1,20 ug/L vs [Co] PG = 1,46 ug/L) (p<0,0001).
L'analyse des variations sanguines du Chrome retrouvait une différence significative
dans les populations préopératoire avec un dosage plus important dans le groupe
RTH [Cr] = 0,78 ug/L vs PG [Cr] = 0,44 (p<0,0001). L'analyse a 6 et 12 mois n’a pas
mis en évidence de variation significative. En ce qui concerne le Titane, les analyses
retrouvaient une augmentation significative dans le bras PG a 6 mois et a 12 mois
avec respectivement [Ti] RTH = 2,96 ug/L vs [Ti] PG = 3,46 ug/L (p<0,0005) et [Ti]
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RTH = 3,12 ug/L vs [Ti] PG = 4,06 ug/L (p<0,0001) (Tableau 5, Figures 8, Figures 9,
Figures 10).

Dans le groupe RTH, une évolution favorable des scores d’Oxford et HHS en
post opératoire semblait liee a un relargage d’ions Cobalt moindre (pour le HHS
(p=0,0242) et pour le Oxford Hanche (p=0,0379). Le sexe était associé a une
majoration de relarge de chrome dans le bras RTH féminin de maniére significative a
M12 (p=0.012). Un angle dabduction acétabulaire supérieure a 50° était
significativement liée a une augmentation du relargage du Chrome a M12 dans le
groupe RTH (p=0,011) (Tableau 6).

Aucune corrélation entre relargage ionique et le sexe, l'activité, les scores

cliniques, I'IMC dans la population prothése de genou n’a été retrouvé (Tableau 6).

Tableau 5: Variations des concentrations sanguines en Co, Cr et Ti a MO, M6, M12

lons Date de suivi PG RTH p value
Cobalt (ug/L) JO 0,22 0,17 0,4
M6 0,72 0,87 0,015
M12 1,46 1,2 <0,001
Chrome (ug/L) JO 0,44 0,78 <0,001
M6 0,82 0,86 0,57
M12 1,3 1,43 0,056
Titane (ug/L) JO 2,87 2,66 0,15
M6 3,46 2,96 <0,001
M12 4,06 3,11 <0,001
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Les valeurs en gras indiquent les différences significatives
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Figure 8 : diagramme en boite représentant I'évolution des concentration de Cobalt
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Figure 9 : diagramme en boite représentant I’évolution des concentration de Chrome
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Figure 10 : diagramme en boite représentant I'évolution des concentration de Titane
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Tableau 6 : Analyse de corrélation entre évolution des concentrations sanguines
d’ions et critéres secondaires a M12

P-Value Cobalt

P-Value Chrome

P-Value Titane

PG RTH PG RTH PG RTH
IMC :<30vs 230 0,482 0,328 0,436 0,876 0,304 0,890
Sexe : Q vs O 0,063 0,101 0,829 0,012 0,868 0,711
Scores Oxford G 0,638 0,895 0,593
cliniques
IKS 0,538 0,481 0,437
HHS 0,0242 0,0333 0,047
Oxford H 0,0379 0,6414 0,0220
PMA 0,1737 0,2662 0,2301
Taille des implants 0,7340 0,2226 0,6154
<52 vs 252
Positionnement 0.48 0.011**
Cupule RTH +/- 50°
Activité | HHS 0,1286 0,1083 0,8310
Activité
PMA 0,4588 0,6756 0,8491
fonction

Les caracteres gras indiquent les différences significatives
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Discussion

Notre série confirme I'absence de différence en termes de relargage ionique
sur le Chrome et le Cobalt entre une population de RTH et une population de PG. La
taille des implants implantés, I'activité physique, l'indice de masse corporelle, et le
sexe ne semble pas avoir d’'impact sur le relargage ionique.

L’augmentation prédominante lors des 6 premiers mois du Cobalt dans la
population RTH est la conséquence du rodage précoce des couples MoM [54,55].
Par la suite, les taux diminuent et restent stables de facon pérenne. En comparaison,
'augmentation du relargage ionique des PTH a couple MoM semble liée a des
oxydations des systémes de jonction prothétique (“trunionite”) plus qu’a une usure du
couple de frottement [30,56,57]. Ceci explique qu’avec une PTH, ces taux évoluent
dans le temps alors que la configuration particuliere des RTH sans modularité et
sans interface col-téte induit les faibles taux ioniques constatée dans notre étude.
Nous n’avons pas mis en évidence de corrélation entre 'augmentation du relargage
ionique et la présence d'une obésité. Il aurait en effet pu paraitre logique que
'obésité soit un facteur majorant l'usure. Néanmoins, Sawalha et al. [58] ne
mettaient pas en évidence de différence en termes de relargage ionique sur le Cobalt
et le Chrome sur une série de 75 RTH (27 cas de patients obéses et 45 cas témoins)
a 4 ans de recul. D’autre part, Ray et al. [58] avaient étudié I'impact de I'lMC sur les
PTH et les RTH a couple de frottement MoM, leurs résultats concluaient a une
majoration significative des concentrations sanguines dans la population PTH IMC
>30 mais pas dans le cas des RTH.

Dans notre série, nous avons observé une majoration du relargage du
Chrome a M12 en cas d’abduction acétabulaire supérieur a 50°. Ceci corrobore les
résultats de De Haan et al. [25], qui objectivaient sur une série de 214 RTH, une
majoration significative des taux sanguins de Cobalt et Chrome en cas de cupule a
plus de 55° d’abduction. En effet, I'abduction supérieure a 50° a pour principale
conséquence la diminution du “contact patch ream” [60], entrainant une rupture du

film de lubrification ayant pour conséquence l'augmentation de l'usure [61]. Cette
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interruption est responsable initialement de l'usure de la couche passive des
implants principalement constituée de Chrome oxydé.

L'analyse de corrélation entre les différents scores cliniques et le relargage
ionique a fait état dans notre série d'un lien statistiquement significatif entre une
évolution péjorative du HHS et 'augmentation du relargage ionique a M12 sur le
Cobalt, le Chrome et le Titane. L'absence de corrélation globale avec les autres
scores étudiés ne nous permet pas de tirer de conclusions claires quant a la valeur
clinique de cette constatation mais une lubrification imparfaite peut éventuellement
étre a l'origine de certaines douleurs inguinales péjorant les scores cliniques [62].

L'analyse de la littérature concernant le relargage ionique d’autres dispositifs
implantables fait état d’'une augmentation fréquente des concentrations d’ions Cobalt
et Chrome et Titane que ce soit pour les implants rachidiens, dentaires ou encore
matériel d'ostéosynthése [63]. Néanmoins dans la plupart des cas, ces dosages
restent dans les normes [64]. En ce qui concerne les prothéses rachidiennes
lombaires métal-métal, Zeh et al. [65] ont démontré I'existence d’'un phénomeéne
similaire de relargage sanguin d’'ions métalliques. Les concentrations relevées sont
supérieures a celles retrouvées dans notre étude avec des taux de 2,2 ug/L(Cr) et
3,3 pg/L(Co) a 14,8 mois post opératoires. Ces résultats sont corroborés par une
étude portant sur une population jeune (14 ans de moyenne) ayant bénéficié d’'une
chirurgie rachidienne type arthrodése avec une augmentation du Chrome sanguin
jusqu’a 2,7 ug/L de moyenne entre 0 et 2 ans post opératoire [66].

Pour la plupart des dispositifs implantables responsables de relargage ionique
les variations sanguines induites ne semblent pas suffisantes pour engendrer une
toxicité avec retentissement clinique. Seuls de trés rares cas isolés d’intoxication au
Cobalt ou au Chrome ont été rapportés dans la littérature. Il s’agissait dans la plupart
des cas d'un non-respect des pratiques de bon usage des implants, soit par
malposition majeure des implants soit par 'usage d’'implant constitués d’alliage de
meétaux apres une fracture de céramique [67,68].

Les constatations de notre étude ouvrent la question de l'intérét de ce dosage
pour 'ensemble des implants d'arthroplastie ou d’ostéosynthése notamment en cas

de défaillance de ceux-ci. Les derniéres recommandations du SCENIHR préconisent
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de suivre les concentrations sanguines de Chrome et de Cobalt pour statuer sur les
conduites a tenir en cas de RTH ou de PTH MoM douloureux ou dysfonctionnels.
Selon le SCENIHR [44], le monitoring des couples MoM inclut le dosage ionique
avec une conduite spécifique en fonction de la cobaltémie ; “un taux inférieur a 2 ug
par litre est rarement associé a des lésions intra articulaires. Entre 2 et 7 ug par litre,
des examens complémentaires sont nécessaires (spécificité de 95%). Au-dela de 10
Mg par litre, le risque de réactions systémiques ou locales (spécificité de 100%)
entraine une indication de révision des implants aprés évaluation du rapport
bénéfice/risque”. En France, TANSM [69] recommande, pour le suivi des patients
porteur de PTH a couple de frottement MoM, un dosage de la cobaltémie sur sang
total ou sérum pour surveiller le relargage. A I'heure actuelle, malgré le risque de
relargage ionique des PTH a systéme modulaire, une surveillance par dosage
sanguin n’est pas recommandée. Par ailleurs la mise en place d’'implant MoM de
diamétre de téte supérieur a 32 mm n’est plus recommandé excepté pour les RTH. I
apparait donc relativement discordant de réserver la surveillance ionique aux
implants a couple MoM alors que des PG a couple métal-polyéthyléne produisent au
moins autant d’ions. Les résultats de notre étude montrent donc qu’une surveillance
biologique du relargage ionique pourrait potentiellement s’étendre aux PG étant
donné la corrosion passive des surfaces exposées au liquide articulaire.

Notre étude comporte plusieurs limites. Le délai d'étude entre I'implantation
des PG et des RTH est relativement élevé. Néanmoins la méthodologie utilisée pour
les deux populations est restée la méme pour les dosages ioniques avec un
protocole d’étalonnage inchangé entre les deux périodes ce qui permet une
comparaison fiable. Les deux populations comparées ne sont pas comparables en
termes d’age, de sexe, de poids et d’activité. Ces différences s’expliquent par les
différences d’indication de ces deux types de chirurgie de 'arthrose (population jeune
pour le RTH et plus agée pour les PG). La population PG regroupait différents types
d'implants de masse et de volume différent pouvant induire une corrosion passive
plus importante. Cependant, nous avons déja éliminé cette hypothése dans une
autre étude en retrouvant une absence de corrélation entre la masse prothétique

implanté et I'importance du relargage ionique [47].
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Conclusion

Notre étude confirme l'absence de différence significative en termes de
relargage sanguin d'ions Cobalt et Chrome a 1 an de recul sur une population de
RTH par rapport a une population de PG. Le relargage ionique des systémes
d’arthroplasties n'est pas uniquement lié a lusure du couple de frottement.
L'utilisation du RTH dans les conditions prévues par les recommandations est
sécuritaire et la production d’ions de ces implants ne semble pas plus importante que
d’autres configurations prothétiques. L’indication de la surveillance biologique du

relargage ionique sanguin pourrait donc s’étendre aux autres types d’arthroplasties.
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Résumé :

Introduction : Les arthroplasties de hanche a couple de frottement métal métal
entrainent un relargage d’ions métalliques. La configuration particuliére des
resurfacages de hanche prévient ces implants de la corrosion a l'interface téte col.
Parallélement, comme tout implant, les prothéses de genou subissent une
corrosion au moins passive.

Hypothése : Cette étude rétrospective cas témoin analyse le dosage des ions
Cobalt, Chrome et Titane chez des patients porteurs d’'une arthroplastie de
resurfacage de hanche versus prothése de genou a 1 an de recul minimal.
L'’hypothese était qu’il n'existait pas de différence en termes de relargage ionique
entre resurfagage de hanche et prothéses de genou.

Matériel et méthode : Soixante-seize patients opérés d’une arthroplastie de genou
ont été comparés a une cohorte de cent trente-deux patients opérés d’un
resurfacage de hanche. Les concentrations sanguines en Cobalt, Chrome et Titane
préopératoire, a 6 mois et 12 mois post opératoire ont été recueillis et comparés.
Résultats : L’évolution du Cobalt mettait en évidence une élévation plus marquée
au cours des 6 premiers mois dans le groupe resurfagage [0,87 ug/L vs 0,72 ug/L ;
(p=0,015)], cette différence s’inversait a 1 an [1,2 ug/L vs 1,46 ug/L ; (p<0,0001)].
Pour le Chrome, aucune différence significative n’a été mise en évidence au cours
du suivi. Il existait une augmentation significative des concentrations de Titane
dans le groupe prothése de genou a 12 mois avec respectivement 4,06 ug/L vs
3,11 ug/L pour les resurfagages (p<0,001). Laugmentation du relargage ionique
apres implantation d’'une prothése de genou est donc au moins aussi importante
qu’apres resurfagage de hanche a 1 an de recul.)
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