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1. Introduction

Grace aux qualités tribologiques du couple métal-métal et afin de combiner
'avantage des grands diamétres de téte fémorale prothétique a une préservation
osseuse femorale, les implants de resurfacage de deuxieme génération ont bénéficié
d’'un nouvel essor [Daniel et al. (1)]. La piéce fémorale cimentée permet de conserver
le stock osseux cervico-céphalique facilitant ainsi une éventuelle reprise ultérieure.
Sur le versant acétabulaire, il semble aussi exister, en respectant une technique
chirurgicale rigoureuse, une préservation osseuse (étant donné le dessin
conservateur des implants et [Vendittoli et al. (2)]). De plus, le diametre minimal de la
téte prothétique (38mm) des resurfacages réduit de facon importante le taux de
luxation (0% de luxation pour Amstutz et al. (3) et pour Daniel et al. (1)). L’'absence
de tige fémorale rend ces implants particulierement indiqué dans certaines situations
(fémur post-traumatique remanié, déformation fémorale proximale post-ostéotomie,
ostéopétrose [Girard et al. (4)]...) et permet d'éviter de trépaner le fGt fémoral
(absence de réveil septique en cas d’antécédent d'ostéomyélite, risque de

thrombophlébite diminué...).

2. Historique

Le resurfacage existe depuis plus de 80 ans. Historiquement, les premiers implants
de resurfacage étaient composés soit de matériaux d’interposition (1948, “mold
arthroplasty” de Smith-Petersen (5)), soit de composants prenant appui sur la
corticale latérale du fémur (1938, thrust-plate de Wiles (6)). En France, dés 1947,
Robert et Jean Judet (7) implantaient via une approche antérieure une prothese

céphalique fémorale en acrylique. Dans les années 1950, Charnley (8) développait
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ce concept du resurfagcage en introduisant un nouveau couple de friction.
Malheureusement, ce couple Téflon-téflon s’avéra catastrophique en terme d’usure
et conduisit a de nombreuses révisions chirurgicales. Par la suite, au cours des
années 70 et 80, les implants de resurfacage de premiére génération avaient tous en
commun leur dessin : une téte métallique de gros diametre articulée avec une cupule
en polyéthyléne. Les échecs, initialement attribués au dessin des implants et/ou a de
mauvaises indications, se sont rapidement révelés étre secondaire a une usure
volumétrique importante, a l'origine d’ostéolyse et de descellement aseptique
[Amstutz et al. (9)]. En effet, la faible épaisseur de polyéthylene (2 a 4mm) et la
présence d'une téte de grand diameétre (supérieure a 32mm) multipliait le taux
d’'usure par 10 par rapport a une téte de 22mm [Kabo et al. (10)] L'abandon des
resurfacages dans les années 1970-80 trouvait donc son origine dans la faillite du
couple de friction et non dans le concept méme du resurfacage. C’est durant cette
période que Charnley (8, 11) introduisit le concept de “Low Friction Arthroplasty”, a
I'origine d’une faible usure, qui accéléra I'abandon des resurfacages.

En 1970, en France, Gérard et al. (12) introduisaient un implant de resurfacage
bipolaire mais une mauvaise fixation de la cupule était a I'origine d’'un taux d’échec
important. Durant la méme période, Thomine (13) implantait, en cas d’ostéonécrose
de la téte fémorale, une cupule fémorale ajustée et notait de bons résultats. En 1967,
Mller (14) implantait 53 couples métal-métal sur 18 resurfacages et 35 tiges
cimentées chez de jeunes patients. Les résultats cliniqgues étaient excellents et 6
implants sur les 53 initiaux étaient révisés a plus de 25 ans de recul. Cependant, il
fallut attendre I'essor de la deuxieme génération des couples métal-métal pour
assister a la résurgence du resurfacage [Weber (15)]. Depuis, de nombreux types

d'implants de resurfacage ont été développés avec un concept identique : une

article téléchargé sur www.medecinedusport.fr 3



cupule sans ciment couplée a un implant fémoral cimenté. Des différences existent
soit au niveau du couple de friction métal-métal (alliage forgé, coulé, taux de
carbone...), soit au niveau du type de fixation de la cupule (fixation équatoriale,

ailettes, macrobillage..) ou de son revétement (hydroxyapatite, titane vaporise..).

3. AVANTAGES DU RESURFACAGE

3.1 Luxation

Le principal intérét des implants de grands diamétre (resurfagage ou prothese de
hanche (PTH)) réside dans la réduction trés importante du taux de luxation. Le
diametre de téte s’échelonne de 36mm a 58mm pour les implants de resurfacage
conventionnels. La stabilité engendrée par le diametre dune téte fémorale
prothétique proche du diametre natif est largement supérieure aux implants
« conventionnels » (28, 32 et 36mm) [Amstutz et al. (3)]. De plus, aprés cicatrisation
de la capsule articulaire coxo-fémorale et en raison de I'importance du volume de la
téte fémorale prothétique, le risque de luxation semble trés faible [Vendittoli et al.
(16)]. L'effet de succion du couple métal-métal de grand diametre permet également
d’obtenir une adhésivité importante a I'interface téte-cupule et de réduire le risque de
micro-séparation ou de sub-luxation [Komistek et al. (17), Clarke et al. (18)]. Ainsi de
nombreux auteurs ne déplorent aucune luxation dans leurs séries [Daniel et al. (1),
Amstutz et al. (19), Girard et al. (20)].

Le resurfacage, de par son concept, est a l'origine d’'un effet « grosse téte ». Cet
effet « grosse téte » permet non seulement de diminuer la survenue d’'un effet came
[Migaud et al. (21)] mais aussi de minimiser l'usure (jeu articulaire (clearance)
optimale) [Liu et al. (22)]. De plus, cet effet pourrait étre a I'origine des excellents

résultats cliniques et fonctionnels observés aprés resurfacage [Daniel et al. (1),
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Vendittoli et al. (23)]. En effet, par rapport aux prothéses de hanche
conventionnelles, la propioception de Il'articulation coxo-fémorale et le schéma de
marche semblent proche de la normale aprés implantation d'un resurfacage
[Vendittoli et al. (23), Mont et al. (24), Naal et al. (25)]. Le diametre fémoral
prothétique, relativement proche du diametre natif de la téte fémorale, ne semble pas

entrainer d’altération de la biomécanique et du schéma de marche.

3.2 Amplitudes articulaires

Les amplitudes articulaires aprés resurfacage sont proches de celles observées
durant la période préopératoire [Revell et al. (26)]. En réalité, les amplitudes
articulaires postopératoires dépendent non seulement des amplitudes préopératoire

mais aussi du ratio téte-col prothétique.

3.3 Préservation osseuse

Un des principaux avantages des resurfacages de hanche consiste en la
préservation du stock osseux fémoral. Pour une taille de piéce fémorale donnée plus
la cupule sera fine moins il y a aura d’'os acétabulaire sacrifié. La taille des implants
fémoraux et acétabulaires étant interdépendante, il faut implanter une piece fémorale
du plus petit diamétre possible afin de sacrifier le moins d’os acétabulaire. Il faut
cependant que la cupule ait une excellente fixation primaire, que I'implant fémoral
n'encoche pas le col et récréé un offset antérieur suffisant (correction de l'usure). La
chirurgie du resurfacage apparait donc comme une chirurgie de compromis ou
chaque geste (fémoral et acétabulaire) retentit de facon majeure et définitive sur le
temps opératoire suivant. Le diametre de la piece fémorale du resurfacage est de

toute facon limité par la taille du col fémoral et non de la téte fémorale [Vendittoli et
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al. (27)]. Il faut donc étudier I'étiologie de la coxarthrose (conflit fémoro-acétabulaire,
dysplasie, ostéonécrose..) afin d’adapter a chaque fois la technique chirurgicale pour

permettre une préservation osseuse [Vendittoli et al. (16)].

Dans une étude prospective randomisée comparant les resurfacages aux PTH,
Vendittoli et al. (2) ne retrouvaient aucune différence en terme de diamétre des

cupules implantées (54,7mm dans le groupe PTH et 54,9 mm dans le groupe RSA).

3.4 Forces en charge

Un meilleur transfert des contraintes au niveau du fémur proximal constitue I'un des
avantages des resurfacages. A long terme, le resurfacage évite le vol de contrainte
(stress shielding) fémoral qui peut survenir aprés la pose d’'un pivot fémoral. Kishida
et al. (29) retrouve une plus grande diminution de la densité osseuse fémorale
proximale et acétabulaire apres PTH qu'aprés un resurfacage (perte de densité
osseuse nulle apres resurfacage et de l'ordre de 17% aprées PTH, p=0,04). Ce
maintien d’'une densité osseuse satisfaisante aprés un resurfacage est autorisé par
le positionnement de la piece fémorale en valgus transformant ainsi les forces de
cisaillement en forces de compression. Un implant positionné en varus (120°) triple le
stress a l'interface ciment-implant par rapport a un implant en valgus (138°) [Long et

Bartel (30)].

3.5 Douleur de cuisse
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Apres un resurfacage, I'absence de douleur de cuisse est secondaire a un excellent
transfert de charge sur le fémur proximal et a I'absence de tige et de trépanation
endocanalaire. Ceci constitue un réel avantage par rapport a certaines tiges sans
ciment pourvoyeuses de cette complication [Callaghan et al. (33), Ito et al. (34)]. De

plus, lintégrité du canal médullaire est a l'origine d'une excellente ventilation

fémorale et d’'une baisse d’incidence des thrombophlébites.

3.6 Révision

En cas d’échec d'un resurfacage, la reprise chirurgicale s’avére relativement facile.
En effet, il suffit alors de réaliser I'ostéotomie du col (piece fémorale en place ou non)
et d'implanter un pivot fémoral. En cas de défaillance isolée de la piéce fémorale
(fracture du col, collapsus fémoral...), Seyler et al. (35) recommandent laisser en
place la cupule et deffectuer une révision fémorale unipolaire. Cependant,
I'extraction relativement aisée des cupules a I'aide d’un ancillaire adapté [Mitchell et

al. (36)] permet d’éviter une destruction osseuse importante.

4. INCONVENIENTS

4.1 ENCOCHAGE ET FRACTURE DU COL FEMORAL
Un encochage per-opératoire du col fémoral expose au risque de fracture a court
terme (inférieur a 6 mois) [Beaulé et al. (38)]. Si un encochage per-opératoire
survient, il doit impérativement étre localisé et mesuré (supérieur ou non a 5mm). En
effet, un encochage de plus de 5mm en situation supérieure et/ou supérolatérale

constitue un facteur de risque fracturaire important.
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L’incidence du risque fracturaire varie selon les auteurs de 0% a 4% [Vendittoli et al.
(16), Beaulé et al. (38), Shimmin et Back (39)]. Dans le registre Australien, le taux de
fracture apres resurfacage est de 1,46% (50 cas sur 3500 resurfacages) [Shimmin et
Back (39)]. Ces fractures du col semblent étre directement liees a la courbe
d’apprentissage et surviennent le plus souvent lors des premiers cas [Amstutz et al.
©)F

L’encochage du col n’est pas le seul facteur de risque. En effet, d’autres erreurs
techniques comme un valgus excessif de la piece fémorale (supérieur a 130°) [Mont
et al. (38)] ou au contraire un varus important [Shimmin et Back (39)] constituent des
facteurs de risque fracturaire. Il faut aussi étre vigilant sur les indications de
resurfacage afin d’éviter cette complication (ostéopénie, maladie inflammatoire, kyste
osseux fémoral volumineux...). Dans le registre Australien, il est rapporté un incident

peropératoire dans 85% des cas de fractures [Shimmin et Back (39)].

4.2 RELARGAGE IONIQUE

Un relargage ionique est systématique apres toute implantation d’'un couple métal-
métal quelque soit son diametre [Vendittoli et al. (42), Rieker et al. (43), Clarke et al.
(44), Ziaee et al. (45)]. Cependant, une lubrification continue, directement liée au jeu
articulaire (clearance) du couple de friction est le gage d’un taux d’usure tres faible et
d'un faible relargage ionique [Rieker et al. (43)]. Or, plus le diametre de téte
prothétique est éleve, plus le jeu articulaire peut étre ajusté afin de permettre une
lubrification continue. Pour Girard et al. (47), les taux ioniques seraient identiques
entre un groupe de resurfacage et un groupe de PTH (28mm de diamétre) avec une
elévation du taux de chrome a 1,3 fois le taux préopératoire et a 4,9 fois pour le

cobalt.
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Afin d’observer un taux d’ions le plus faible possible, il faut s’assurer que les
propriétés tribologiques d'un couple de friction métal-métal comportent certaines
propriétés : ccefficient de dureté élevé, faible rugosité... [Amstutz et al. (48)]. En effet,
en fonction du type de couple métal-métal (métal forgé ou coulé, teneur en
carbone...), les taux d’ions sont tres disparates. De toute facon, l'impact de ce
relargage ionique est encore largement débattu mais il n’existe a I'heure actuelle
aucune publication qui retrouve un lien entre les ions métalliques et une hausse du

risque carcinologique [Visuri et al. (49)].

5. BIOMECANIQUE

Avant d’envisager l'implantation d’'un resurfagcage, il faut connaitre I'offset fémoral
ainsi que I'éventuelle inégalité de longueur. Ces paramétres biomécaniques ont été
étudiés lors de 3 études qui parviennent aux mémes conclusions [Girard et al. (20),
Silva et al. (47), Loughead et al. (52)]. Ainsi, apres implantation d’'un resurfacage, il
existe systématiguement une diminution de I'offset fémoral de I'ordre de 2,8mm a
8,5mm. La longueur du membre inférieur opéré est en revanche peu modifiée pour
Loughead et al. (53) (en moyenne de +0.3mm) et diminuée pour Girard et al. (20)
ainsi que pour Silva et al. (47) (en moyenne de -1,2 et -2,2mm respectivement). Il est
désormais communément admis que les resurfacages préservent et/ou restaurent
aussi bien, sinon mieux I'anatomie de la hanche, que les PTH. En effet, I'amplitude
de variation de correction biomécanique aprés un resurfacage (offset, longueur des
membres inférieurs...) apparait plus faible que lors d’'une PTH [Girard et al. (20)]. La
diminution de I'offset est non seulement secondaire au valgus de la piece fémorale

mais aussi a sa translation supéro-latérale (afin d’éviter un encochage du col) et a la
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réduction du diamétre de téte fémorale. De plus, la prévention des fractures du col
par une augmentation de la couverture d’os spongieux a la jonction téte-col, entraine

inévitablement un raccourcissement du col.

Dans une étude prospective randomisée comparant les resurfacages aux PTH, les
scores clinigues et fonctionnels (PMA, SF-36, WOMAC) des resurfacages
apparaissent excellents et en tout point comparables aux résultats des PTH [Girard
et al. (20)]. La réduction de déport fémoral ne semble donc pas étre a 'origine d’'une
diminution de résultat clinique entre ces 2 groupes [Lavigne et al. (56)]. Le niveau de
retour a une activité physique intense et sportive semble méme plus important apres
implantation d’'un resurfacage par rapport a une PTH [Lavigne et al. (56)]. Ceci est
confirmé par Mont et al. (24) lors d'une étude au laboratoire de marche qui retrouve
de meilleurs paramétres spatio-temporels (vitesse de marche, moments de force...)
dans le groupe resurfacage par rapport au groupe PTH. La cinématique du schéma
de marche aprés resurfacage apparaissait tres proche de celle des hanches vierges

contrairement aux hanches porteuses de PTH [Mont et al. (24)].

6. IMPLANTATION

Afin d’assurer la pérennité des resurfacages, certains facteurs biomécaniques sont
capitaux a respecter lors de [limplantation. Ainsi, la piéce fémorale doit
systématiquement étre mise en valgus (de l'ordre de 8°) par rapport a l'axe
anatomique du col dans le plan frontal [Beaulé et al. (57)]. Grace a ce valgus, les

forces s’exercant sur le col fémoral seront majoritairement en compression et non en

cisaillement. Il s’ensuit un remodelage osseux au niveau du col avec une
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augmentation de la densification osseuse et de la trabéculation du col en zone
supéro-latérale. Le risque de descellement fémoral, lorsqu’un implant est positionné
en varus par rapport a I'axe du col, augmente de facon importante [Beaulé et al.
(57)]. Ainsi, Amstutz et al. (3) retrouvent une corrélation entre la position de I'implant
en varus et le taux d’échec par descellement aseptique fémoral. Dans le plan
sagittal, en revanche, la tige centreuse doit étre dans I'axe du col (sans antéversion,
ni rétroversion). Elle est frequemment implantée dans la partie antérieure du col afin
d’augmenter le ratio téte-col antérieur (offset antérieur) et donc d’augmenter les
amplitudes articulaires en flexion-rotation interne. Pour Beaulé (58), la cimentation de
cette tige centreuse est un élément favorable en terme de survie de I'implant fémoral.
En effet, une tige centreuse cimentée permet de s’affranchir du risque de vol de

contrainte tout en augmentant la stabilité mécanique.

CONCLUSION

Le resurfacage de deuxiéme génération constitue le renouveau d’'un concept ancien.
Il apparait comme une chirurgie attractive pour des patients jeunes car il permet de
rester proche de l'anatomie originelle tout en préservant le capital osseux et la
tension musculaire. Ce concept de « chirurgie conservatrice prothétique » doit
encore attendre I'épreuve du temps avant de pouvoir étre comparer a I'arthroplastie

conventionnelle.
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