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La réparation
arthroscopique

—> SUITE DE LA PAGE 5

pique stricte ont en commun
d’éviter, lors de I'abord initial,
d’hypothéquer l'insertion du
deltoide antérieur sur l'acro-
mion.

La réparation purement arthro-
scopique reste une intervention
techniquement délicate, récla-
mant de I'opérateur un appren-
tissage prolongé. Un temps préa-
lable de libération des faces de
1a coiffe, ala fois du c6té burso-
acromial et du coté articulaire
gléno-huméral permet de mobili-
ser les éléments tendineux en di-
rection de leurs futures zones
d’amarrage. Des dispositifs tres
efficaces de fixation des tendons
vers l'os ont été développés
(ancres, fils...).

Laspect fixation ne résume pas
toute la problématique tech-
nique : il faut que I'ensemble
structural réparé, non seulement
posséde d’emblée une solidité a
tous les niveaux de la chaine
(tendon-suture-ancre-os), mais
qu'également puisse perdurer
(malgré la remobilisation) cette
solidité jusqu’aI'achévement de
la cicatrisation.

Une qualité de réparation exi-
geante. La technique de répara-
tion purement arthroscopique
doit étre évaluée en fonction de
ce qu'il est possible d’obtenir par
la technique a ciel ouvert. Inter-
vient dans cette comparaison
une variété lésionnelle de
départ : les tendons récemment
rompus permettent une solidité
de réparation, plus satisfaisante
que des tendons vieillis et patho-
logiques de longue date.

Apres la réparation, ce n'est pas
uniquement le résultat fonction-
nel qu'il importe de vérifier, mais
également le rétablissement
d'une coiffe étanche et continue.
Cette vérification fait appel aux
mémes méthodes d'imagerie que
celles de départ, avec et sans in-
jection. Il importe de surcroit que
cette réparation conserve dans la
durée la qualité obtenue durant
Tlintervention.

Des choix éclectiques. Si, au
fur et 2 mesure que se développe
T'expérience de 'opérateur, ce
dernier peut étre tenté de privi-
1égier la technique endoscopique
pure, il ne peut se contenter du
seul parameétre d’analyse que
constitue la maitrise de la tech-
nique, fut-il 'un des plus impor-
tants.

Lopérateur doit a la fois étre a
méme d’aboutir & une réparation
de qualité similaire quelle que
soit sa sélection technique et
adapter son choix au terrain du
patient. Ainsi, s'il a I'impression
de pouvoir offrir a un patient
jeune une meilleure solidité de
réparation par voie ouverte, il
doit résister et a sa préférence
personnelle et a la demande
d’'une endoscopie exclusive for-
mulée par le patient. A I'inverse,
chez un sujet 4gé, il peut étre
malgré tout intéressant de favori-
ser la voie endoscopique dans la
mesure ou c’est plutét I'indo-
lence qui importera au final et la
préservation d’'un deltoide le
moins compromis possible. En-
fin, dans les situations dépassant
les possibilités réparatrices, il
conviendra évidemment de re-
courir aux techniques autoplas-
tiques et de transfert tendineux.

D'aprés une conférence denseignement
du Pr Philippe Hardy (CHU Paris lle-de-
France-Ouest, Boulogne-Billancourt).

Fixation prothétique
L'aventure du ciment acrylique

La fixation cimentée des
prothéses doit étre
considérée comme une
technique a part entiére avec
des exigences toujours
perfectibles. Elle réclame
d'étre personnalisée en
fonction du systéme d'implant
sélectionné pour un patient
donné.

UTILISES pour la premiere fois, il y
a pratiquement un demi-siecle, par
le Britannique Charnley, le ciment
acrylique a mis sur les rails la chi-
rurgie prothétique de hanche mo-
derne, en permettant la réalisation
reproductible de cette intervention
sur des milliers de patients. Par la
suite, les autres protheses articu-
laires ont également bénéficié de
ce polymere dont l'utilisation a fini
par étre quasi ubiquitaire en chi-
rurgie orthopédique. Cependant, ce
quasi-monopole du ciment acry-
lique sur les implantations prothé-
tiques a, depuis une vingtaine d’an-
nées, été remis en question. Ainsi,
aujourd’hui, tout au moins en ce
qui concerne les protheses de
hanche, l'usage du ciment ne
concerne plus que 50 % environ des
interventions.

Un parcours historique plutot
honorable. Inspiré au départ de
T'art dentaire, I'usage du ciment
acrylique, dans la conception de
son promoteur, Charnley, ne repré-
sentait qu'un des parametres d'un
concept beaucoup plus vaste, ce-
lui de la Low Friction Arthroplasty
(LFA). Le chirurgien britannique
écrivait déja dans les années 1960
que ce qui importait en matiere de
prothése de hanche n’était pas 1
succes immédiat (fut-l spectacu-
laire), mais la persistance de ce
succes pendant de nombreuses an-
nées. Avec ses choix a la fois de
géométrie prothétique, de couple
de surfaces articulaires en pré-
sence et de méthode d'utilisation
du ciment, la Low Friction Arthro-
plasty, qui représente la référence
historique, est parvenue a conser-
ver des protheéses fonctionnelles
une trentaine d’années en
moyenne, chez deux opérés sur
trois.

Apres cette premiére expérience
plus qu'encourageante, des im-
plants cimentés, conceptuellement
différents de la « LFA » ont été mis
sur le marché.

Certains ont abouti a des succes a
long terme, d’autres a des échecs
graduels de fixation s’accompa-
gnant d'un remodelage osseux sur
1le mode ostéolytique.

Ces échecs ont été mis sur le
compte d’altérations mécaniques
du ciment.

Dansles années 1980, on est méme
allé jusqu'a parler de « maladie du
ciment » sans trop se demander si
cette « maladie » n'était pas, en fait,
un simple épiphénomene de la pro-
blématique plus complexe du des-
cellement. Dans le méme temps, au
début des années 1970, ont été pro-
posées des techniques dites de
deuxiéme génération d’introduc-
tion du ciment sous pression (pis-
tolet et pressurisation).

1l est apparu par la suite que ce que
T'on croyait exclusivement dii a des
altérations du ciment provenait des
particules d'usure du polyéthylene
intervenant sur la fixation de ce ci-
ment, au terme d’un processus in-
flammatoire complexe.

Plus récemment, des techniques
dites de troisieme génération de ci-

mentation ont fait leur apparition.
11 est de plus devenu clair que de
trés nombreuses caractéristiques
de I'implant jouaient un role cri-
tique dans la survenue des descel-
lements et que le ciment lui-méme
et/ou sa technique de mise en place
ne pouvaient étre les seuls incrimi-
nés.

Des principes relativement clairs,
bien que dépourvus d'une valeur de
garantie d’une fixation définitive
des implants, se sont dégagés pro-
gressivement de I'étude des
grandes séries.

— La technique de cimentation de
troisiéme génération doit optimiser
a la fois la préparation du ciment,
la préparation de I'os receveur et
la qualité d'un remplissage (volu-
métriquement minimalisé) de I'es-
pace os-implant.

— Une combinaison favorable des
caractéristiques de I'implant (revé-
tement mat-brillant, section rectan-
gulaire a bords ronds, collerette ou
non...).

1l est surtout apparu qu’une modi-
fication intempestive d’'une carac-
téristique, méme considérée
comme mineure, d'un implant (vé-
1ifié performant) pouvait se solder
par une augmentation catastro-
phique des taux de descellement
n’ayant pas de corrélation directe
avec le ciment lui-méme ou la tech-
nique utilisée.

Petit a petit s’est donc imposée la
notion qu’a chaque systéme d'im-
plant correspondaient des caracté-
ristiques de cimentation et que
c’était 'ensemble du couple im-
plant-ciment qu'il importait d’ana-
lyser plutdt que chacun de ses élé-
ments constitutifs.

Un composé bien connu. Le ci-
ment acrylique est un mélange chi-
mique bien connu. Il résulte de la
combinaison de deux composants
de base : le méthylméthacrylate
(MMA) et le polyméthylméthacry-
late (Pmma).

En pratique, il s’obtient par mé-
lange d’une poudre et d'un liquide.
Lapoudre est constituée de billes
de polyméthylméthacrylate aux-
quelles sont ajoutés des agents ra-
dio-opaques (sulfate de baryum ou
dioxyde zirconium) afin d’en assu-
rer le suivi radiographique apres
implantation, et auxquelles peu-
vent étre également adjointes des
substances colorantes, pour en as-
surer I'éventuelle ablation ulté-
rieure.

Le liquide est constitué du mono-
meére (MMA), accompagné d'un ca-
talyseur de polymérisation, dimé-
thylparatohiidine.

La polymérisation se déroule en
quatre phases successives : une
phase de mélange, une phase de re-
pos (achevée lorsque le ciment
n’adheére plus au gant chirurgical
humidifié), une phase de travail
(utilisée pour sa mise en place) et
une phase de durcissement ou de
prise correspondant a la polyméri-
sation finale.

La durée de ces différentes phases
intriquées dépend des conditions
de température et d’hygrométrie de
T'environnement ; elle est spécifiée
par le fabriquant. Léquipe chirurgi-
cale doit étre parfaitement fami-
liere de ces caractéristiques de
prise, de facon a éviter toute
source d'incident technique lors de
cette phase parfois délicate du
temps opératoire.

Les qualités du ciment, ou plut6t
des ciments, sont conditionnées
entre autres par les phénomenes
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accompagnant leur polymérisa-
tion. Il se produit, durant cette
phase, une rétraction susceptible
de s'accompagner de microporosi-
tés al'origine ou non de micro-
fractures. Une exothermie est in-
hérente a cette phase de
polymérisation susceptible d’alté-
rer plus ou moins la vitalité de la
couche osseuse au contact de la-
quelle elle se produit.

Quant aux propriétés mécaniques
de ce matériau, qu'il faut consi-
dérer comme un matériau de
remplissage plutot que comme
une colle, elles sont supérieures
en compression qu'en tension ou
qu’en flexion. En d’autres termes,
le ciment est & son meilleur avan-
tage mécanique lorsqu’il transmet
des contraintes en compression.
Quant a I'ajout d’antibiotiques, il
ne peut se faire empiriquement.
Ce sont les préparations commer-
ciales qui, seules, doivent étre uti-
lisées (ciment a la gentamycine
ou a la tobramycine), et plutot
dans les cas de révision pour des-
cellement infectieux, bien que
leur usage en premiere intention
soit préconisé par certaines
écoles.

Le ciment aux antibiotiques est
effectivement susceptible de re-
larguer sa charge médicamen-
teuse et donc de constituer une
éventuelle prophylaxie anti-infec-
tieuse.

Le ciment doit étre congu comme
un « tampon élastique », transmet-
tant les charges de la prothése vers
le squelette. La fixation cimentée
du couple prothese-squelette
conduit donc a analyser mécani-
quement, d’abord, biologiquement
et radiographiquement ensuite,
trois sites interfaciels : os-ciment;
ciment-implant ; ciment lui-méme.

Une interface os-ciment non fi-
gée. Linterface os-ciment est
avant tout conditionnée par la
qualité de I'ostéo-intégration. Ce
dernier phénomene est évolutif
dans le temps.

Au stade initial, l'intimité du
contact obtenu par les techniques
de derniére génération facilite
cette ostéo-intégration qui ne
constitue aucunement un phéno-
meéne biologiquement figé, dans la
mesure ou des cellules osseuses
(ostéoclastes, ostéoblastes, ma-
crophages, cellules mésenchyma-
teuses...) et des facteurs de crois-
sance sont présents sur ce
« front » squelettique.

Le remodelage osseux apparait
donc apres la phase initiale.
Le meilleur scénario est que ce
remodelage  s’adapte  aux
contraintes et qu'il se fasse de fa-
con harmonieuse et équilibrée. A
plus long terme peut se produire
une dégradation osseuse de cette
interface, éventuellement favori-
sée par des phénomenes inflam-
matoires, réactionnels a des pro-
duits d'usure. Au maximum, ces
altérations versent dans un pro-
cessus d’ostéolyse, qui devient un
cercle vicieux évolutif destruc-
teur autoentretenu. Toutes ces
phases évolutives de l'interface
os-ciment peuvent étre surveillées
radiographiquement, mais les al-
térations radiographiques sont
parfois en retard sur la réalité bio-
logique.

Une interface prothése-ciment
moins obscure. Linterface pro-
these-ciment était jusque-la consi-
dérée comme difficile a évaluer.

La patience des chercheurs a fini
par lever une partie du mystere
qui I'entourait. Le comportement
mécanique du ciment (module
d’élasticité, redistribution des
charges, dissipation d’énergie...)
évolue dans le temps. Linteraction
avec I'implant dont il assure la
fixation dépend des caractéris-
tiques géométriques, spatiales et
de surface de cet implant. Il existe
pour les piéces fémorales deux
concepts de fixation :

—la fixation par étroite conformité
morphologique grace a laquelle le
ciment épouse les irrégularités de
I'implant pour l'intégrer comme
une poudre composite ;

—la fixation par systéme d’embou-
tissage selon laquelle le manteau
de ciment (d'une prothése la plus
réguliere possible) devient une
base d’ancrage et de redistribution
harmonieuse des contraintes
transmises a l'unité implant-ci-
ment.

Lanalyse microscopique électro-
nique a permis de mieux connaitre
cette interface. Lenchevétrement
des billes polymériques de la
poudre avec la matrice des
chaines du monomere peut étre
plus ou moins complexe. Les der-
niéres générations de techniques
de cimentation cherchent & amé-
liorer cette qualité d’enchevétre-
ment par la préparation sous vide
et la pressurisation.

De trés nombreuses exigences
pratiques. La fixation cimentée,
au fur et a mesure qu’elle a été
mieux connue, a conduit a des exi-
gences pratiques de plus en plus
méticuleuses.

Le choix du ciment se fait d’abord
dans une gamme d'une centaine
de produits disponibles sur le mar-
ché. Ces produits se caractérisent
par trois niveaux de viscosité au
stade de la prise.

La technique de cimentation tient
compte de la préparation du sup-
port osseux, de la préparation du
ciment et du mode de mise en
place du ciment. Les complica-
tions de la cimentation (anomalies
hémodynamiques de type embo-
lie graisseuse) sont mieux maitri-
sées.

1l revient aux opérateurs de ras-
sembler les conditions optimales
de fixation :

—au fémur, apres sélection de I'im-
plant le plus approprié, assurer
une cimentation suivant lalogique
la mieux adaptée aux recomman-
dations des concepteurs de sys-
téme d’implantation ; manteau
continu, homogéne, uniforme,
épais, ou au contraire, manteau fin
irrégulier. ..

Au niveau du cotyle, mise en place
d'une couche homogene sur un
socle d'os sous-chondral respecté.

D'aprés une conférence denseignement
du Pr Dominique Ci

Formation

La Sofcot poursuit un effort d’édu-
cation et de formation de ses
membres.

Cet enseignement est coordonné
par le Pr Jacques Duparc.

Le texte de ces mises au point
extensives est publié réguliére-
ment par Elsevier dans les
« Cahiers denseignement de la
Sofcot ».



