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Sport et prothese de hanche : une réalite ?

Sport and total hip arthroplasty: a reality?

JN Argenson, S Frey, S Parratte, M Ollivier, X Flecher, JM Aubaniac

Centre de chirurgie de I’arthrose, Pole appareil locomoteur, CHU Marseille, Hopital Sainte Marguerite, Université de la Médi-

terranée.

Mots clés Résumé

* Sport La chirurgie prothétique de la hanche est en augmentation constante concernant, d’une part, des sujets de plus

# Prothése en plus jeunes et, d’autre part, de plus en plus actifs. Les scores d’évaluation de qualité de vie sont venus utile-

+ Hanche ment complétés les scores objectifs habituellement réalisés par les chirurgiens. Outre I’augmentation du risque
traumatique lié a la pratique des activités physiques, certaines études ont montré la relation entre niveau d’ac-
tivité et risque d’usure des surfaces articulaires ou de faillite prématurée de la fixation prothétique. Les activi-
tés physiques les plus fréquemment pratiquées par les patients apres I’arthroplastie sont la marche, le vélo, la
natation, le jardinage, la gymnastique, la danse et le golf. Les études futures devront s’attacher a suivre ces
patients actifs porteurs de prothése de hanche afin d’évaluer les conséquences a long terme de telles activités
sur la durée de vie de I’arthroplastie.

Keywords Mots clés

¢ Sport Abstract

¢ Hip There will an increasing demand for hip arthroplasty in the following years, especially for patients of younger

¢ Arthroplasty

age or wishing to have an active life style following the arthroplasty. In order to evaluate the functional results
of the procedure, “patient reported outcomes” now represent a useful complement to the usual objective sco-
res currently used by orthopedic surgeons. Participation in sporting activities will not only increase the risk of
traumatic injury leading to instability or fracture, but also the potential for increased wear of the articular sur-
faces and failure of the fixation. The most popular activities following hip arthroplasty are walking, biking,
swimming, gardening, gymnastic, dancing and golf. Future studies need to specially follow the patients involved
in sporting activities after hip replacement in order to evaluate the long term consequences of such activities on

the survival of the arthroplasty.

Le remplacement articulaire de la hanche, qualifié récem-
ment d’intervention du siécle dans The Lancet (1), procure de
maniére fiable un soulagement des douleurs et une améliora-
tion de la fonction, avec des résultats en termes de survie des
implants réguliéerement supérieurs a 95 % a 10 ans. La popula-
tion candidate a la mise en place d’une prothése totale de
hanche (PTH) s’est progressivement modifiée, avec une de-
mande sans cesse croissante des patients de pratiquer des
activités physiques et sportives aprées la mise en place de la
protheése. Ceci correspond a I’arrivée des baby boomers a
I’age de la prothése, ils auront 65 ans en 2011, avec pour la
période 2010-2030 une prédiction d’augmentation du nombre
d’arthroplastie de hanche approchant les 170 % (2). Ces «
nouveaux » patients expriment une volonté d’avoir un style
de vie actif quel que soit I’age et I’état articulaire, et on note
une diminution progressive de I’Age des patients au moment
de I’intervention (2-4).

Si I’analyse objective du résultat est classiquement réalisée

Correspondance :

par les scores cliniques, la notion de qualité de vie remplace
progressivement cette évaluation classique (5). Ces nouveaux
indicateurs, qualifiés de patient-reported outcomes (PRO),
utilisent comme critéres de jugement des mesures que rap-
portent les patients, et ils occupent une place de plus en plus
importante pour juger du résultat fonctionnel d’une arthro-
plastie de hanche (5, 6). L’arthroplastie de hanche permet,
par exemple, d’augmenter la mobilité sociale de I’individu,
en maintenant un style de vie indépendant et en contribuant
au sentiment psychologique de bien-étre (7). Il est, par ail-
leurs, connu qu’un exercice régulier améliore les performan-
ces cardiovasculaires tout en réduisant la prise de poids et les
phénomenes d’anxiété (8), et que la mise en place d’une
protheése de hanche peut avoir un impact direct sur ces per-
formances cardiovasculaires (9). Mainard a ainsi montré qu’il
existait une amélioration de la qualité de vie au fur et & me-
sure du temps, lors de la premiére année postopératoire (10).
Les sociétés savantes ont proposé une autre approche de I’é-

Jean-Noél Argenson, Hopital Sainte-Marguerite, 270 Bd Sainte-Marguerite, 13009 Marseille, France.

Tel : 33 (0)4 91 74 50 12
Fax : 33 (0)4 91 74 15 64
E-mail : jean-noel.argenson@ap-hm.fr

Disponible en ligne sur www.bium.univ-paris5.fr/acad-chirurgie

1634-0647 - © 2011 Académie nationale de chirurgie. Tous droits réservés.



44 e-mémoires de I'Académie Nationale de Chirurgie, 2011, 10 (1) : 043-047

valuation des activités physiques et sportives du patient aprés
le remplacement articulaire qui consiste a demander aux chi-
rurgiens orthopédistes quels sont les conseils qu’ils donnent a
leurs patients aprés la mise en place d’une prothése de han-
che (4, 11-13). Par ailleurs, les activités physiques et sporti-
ves des patients peuvent avoir des conséquences directes au
niveau de la survie de I’arthroplastie compte tenu des forces
accrues s’exercant au niveau de I’interface os-prothése, des
contraintes majorées au niveau du couple de frottement et du
risque majoré de traumatisme.

Comment évaluer les activités physiques
et sportives apres prothése de hanche ?

La restauration de la fonction lors des activités physiques et
de loisir représente la troisieme attente des patients souf-
frant d’arthrose envers leur prothéese apres le soulagement de
la douleur et la récupération des amplitudes articulaires. Afin
de répondre a cette évolution des attentes des patients, des
outils d’évaluation appelés Patient-Reported-Outcomes (PRO)
ont été utilisés dans I’évaluation de la pratique sportive aprés
prothése (5). Les mesures sont obtenues a partir de I’analyse
des réponses des sujets a un questionnaire standardisé. Les
indicateurs ou mesures de qualité de vie spécifique permet-
tent, grace a I’élaboration et a la validation d’un question-
naire, une mesure standardisée de I’état de santé percue. En
orthopédie, le Short-Form 36 et sa version courte (le SF-12)
sont classiquement utilisés. lls ne rapportent pas directement
d’éléments sur la pratique sportive du patient, mais sur I’état
de santé général du patient et son impact éventuel (en dehors
du probleme orthopédique) sur la pratique sportive du pa-
tient. Ces scores sont en général utilisés en association avec
un questionnaire de qualité de vie spécifique.
Les scores historiquement utilisés sont le score de WOMAC
(Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
Index) et le score d’Oxford, ce dernier comprenant 12 ques-
tions notées de 1 (meilleur score) a 5 (score le plus mauvais).
Le WOMAC comprend des questions sur la douleur, la raideur
et les impacts de ces symptémes sur les activités de base de
la vie quotidienne avec des résultats s’exprimant de 0 a 10, 0
étant le score pour une hanche normale.
Pour étre encore plus précis dans I’analyse, d’autres scores
ont été développés comme le HOOS (Hip Osteoarthritis Out-
comes Score), dont nous avons réalisé la validation transcultu-
relle de la version frangaise (14). Il comprend 5 sub-
catégories : douleur, raideur, fonction pendant les activités
de la vie quotidienne, sport et qualité de vie relative. Le
score global est ensuite normalisé pour qu’un score égal a 100
corresponde a une hanche ou a un genou normal et qu’un
score égal a O corresponde a un mauvais résultat. Ce score
permet d’obtenir une vision précise du type de géne fonction-
nelle ressentie par le patient et de son impact sur sa qualité
de vie.
Les scores fonctionnalistes peuvent aussi étre centrés non pas
sur une articulation mais directement sur une activité physi-
gque et/ou professionnelle et/ou sportive. Afin d’évaluer la
reprise sportive apres chirurgie de la hanche (ou du genou),
des scores spécifiques ont été proposés comme le score UCLA
et le score de Weiss et Noble.

e Score activité UCLA : a I’intérieur de ce score développé
pour I’évaluation des patients apres PTH, Beaulé a récem-
ment décrit le composant « activité » du score global UCLA
comme un score a part entiére (15). C’est un score facile a
utiliser qui donne une excellente idée du niveau de pratique
des patients ; il va de 1 (mauvais score) & 10 (excellent
score).

e Score de Weiss et Noble : ce score a pour but d’évaluer
précisément la pratique sportive des patients aprés pro-
these de genou, mais il peut également étre utilisé apres
PTH. En orthopédie, c’est le score le plus complet pour

I’analyse de la pratique sportive. Le meilleur score est 10 et
le plus mauvais est 0. Le score dépend de la fréquence de
participation, de I’'importance de I’activité pour le patient
et, finalement, de la géne ressentie par le patient pendant
ces activités. C’est un score trés complet mais assez long a
remplir et a calculer (16).
Il n’y a, a ce jour, pas de score global regroupant des ques-
tions généralistes, spécifiques et sur la vie sportive du patient
apres prothése. C’est pourquoi I’évaluation sportive du pa-
tient apres prothese doit combiner ces scores.

Quelles conséquences de la pratique
sportive sur la prothese de hanche ?

Il est important d’envisager I’ensemble des conséquences des
activités sportives sur I’interface os/implant d’une part, et
sur les surfaces articulaires portantes d’autre part, lors d’ac-
tivités en charge. Schmalzried a montré que I’activité physi-
que pouvait augmenter I’usure du polyéthyléne et conduire a
I’échec de I’arthroplastie, avec pour un sujet de 75 kg un
million de cycles d’utilisation de la prothese pouvant générer
une usure volumétrique de 30 mm°® (17). Le type d’activité
physique et son intensité, plus que I’effet du temps, contri-
buent a générer des débris d’usure, eux-mémes sources d’os-
téolyse secondaire (18). C’est la raison pour laquelle il est
souvent difficile d’évaluer correctement la pertinence d’étu-
des rapportant les sports pratiqués par des patients porteurs
de prothese sans connaitre avec quelle fréquence ils prati-
quent ces sports et quelle est la durée de chaque activité
sportive considérée.

Nous avons étudié, en laboratoire, un modele mathématique
permettant de calculer la distribution des contraintes au ni-
veau des surfaces articulaires d’une arthroplastie de hanche
lors d’activités physiques telles que la marche ou la course a
pied (19). Les résultats de cette étude ont montré que les
contraintes maximales restaient globalement constantes pour
des inclinaisons de cupule comprises entre 0° et 35° mais
qu’il existait une augmentation significative pour des inclinai-
sons comprises entre 35° et 65° (19). Ce modéle permet, en
outre, d’analyser les facteurs liés aux implants (clearance,
épaisseur de I’insert, couples de frottement différents), a
I’acte chirurgical (orientation) et au patient (activités physi-
ques).

Toute augmentation de la cadence de marche, comme celle
observée aprés la mise en place d’une protheése de hanche
(8), va avoir des conséquences au niveau des forces qui vont
traverser I’articulation remplacée ; ces forces seront encore
majorées lorsque le sujet passera de I’activité de marche a
celle de course a pied ou de sport avec impact (19, 20). Cer-
taines études cliniques ont montré que le risque de reprise de
prothése était majoré chez les sujets effectuant une activité
physique (21), alors que d’autres ne retrouvaient aucune dif-
férence ou méme un taux de révision supérieur (14,3 %) chez
les sujets peu actifs par rapport aux sujets participant régu-
lierement a des activités sportives (1,6 %) aprés la mise en
place d’une prothése de hanche (22).

Quelle réalité de I’activité sportive des
patients apres arthroplastie ?

L’analyse de la littérature montre que le niveau de reprise
sportive est directement corrélé au niveau sportif preé-
opératoire, le handicap lié a la présence de la prothése lors
des activités physiques et sportives étant au mieux compensé
par un bon niveau technique dans le sport concerné (2, 12,
23). Dans certains cas, la réalisation d’une rééducation pré-
opératoire maintenant une bonne trophicité des muscles péri-
articulaires contribue au retour a un niveau sportif satisfai-
sant (2, 24).
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Il est difficile de se faire une idée précise de la fréquence de
pratique des activités physiques et sportives ainsi que du ni-
veau de reprise aprées la mise en place de la prothese. Dans
I’étude de Bauman évaluant I’activité physique a un an posto-
pératoire de 242 patients ayant une prothese de hanche, le
score UCLA moyen était de 8 points pour un maximum de 10,
indiguant un niveau d’activité physique moyen apres I’arthro-
plastie avec des extrémes compris entre 1 et 9 (3). De ma-
niére intéressante, cette étude a observé une corrélation
significative entre score UCLA et score Oxford mais aucune
corrélation avec le score de Harris, montrant ainsi I’intérét
des PRO pour I’évaluation des activités physiques et sportives
apres la prothése. Dans I’étude de Dubs, le taux de patients
impliqués dans des activités sportives passait de 78 % avant la
prothése de hanche a 55 % a un délai moyen de 6 ans apres
I’arthroplastie, chez un groupe de 110 patients d’age moyen
de 55 ans (22). Sechriest a évalué le cycle annuel de marche,
a 6 ans de la mise en place d’une prothese de hanche, chez
un groupe de jeunes patients d’age moyen égal a 42 ans, avec
un taux de 1,2 millions similaire & celui observé chez un
groupe de patients plus ageés (25).

L’engouement récent pour les prothéses dites de resurfagage
a poussé certains chirurgiens a les utiliser de maniéere préfé-
rentielle chez des sujets jeunes et actifs compte tenu des
avantages escomptés en termes d’amplitudes articulaires, de
stabilité et d’augmentation des surfaces articulaires (26, 27).
Mais le faible recul et I’absence d’évaluation des conséquen-
ces au niveau de la prothese telles que descellement, fracture
du col fémoral et inflammation locale liée aux débris métalli-
ques lors de la pratique des sports font penser qu’il n’y a pas,
a I’heure actuelle, d’étude de type evidence-based medicine
suggérant que les patients opérés avec une prothése de resur-
facage peuvent reprendre des activités sportives de maniére
plus shre (28). Ainsi, dans I’étude de Naal portant sur 112
patients, d’age moyen 53 ans, 94 % des patients participaient
en moyenne a 4,8 activités sportives en pré-opératoire et 98 %
participaient en moyenne a 4,6 activités sportives aprés un
délai moyen de 2 ans suivant le resurfagage (26). Dans I’étude
de Narvani au recul encore plus court (6 mois en moyenne
aprés le resurfacage), le taux de participation a des activités
sportives passait de 65 % en préopératoire & 92 % en postopé-
ratoire (27). A coté du risque non élucidé de réaction inflam-
matoire locale liée aux ions métalliques lors de la pratique
sportive avec des protheses a couple métal/métal existe,
avec les autres couples, celui de fracture du matériel cérami-
gue lors de sports avec impact ainsi que d’usure prématurée
du polyéthylene, celle-ci étant plus liée a I’activité qu’a I’ef-
fet du temps (18).

Les activités physiques d’endurance le plus souvent rappor-
tées comme pratiquées de maniere réguliere par les patients
avec une prothese de hanche comprennent la marche lente ou
rapide, le vélo d’appartement, la natation, la danse et enfin
le jardinage (28). A coté de ces activités physiques d’endu-
rance, certains sports ont été étudiés de maniére plus précise
comme le tennis, le ski ou le golf. Dans une étude rétrospec-
tive chez 58 joueurs de tennis d’age moyen égal a 70 ans
jouant en moyenne trois fois par semaine un an apres la mise
en place d’une prothése de hanche, tous les patients ont pu
reprendre leur pratique du tennis avec des douleurs pour 16 %
d’entre eux et une révision pour trois hanches en moyenne
8 ans apres I’intervention (29). En comparant deux groupes
similaires de patients tous opérés avec la méme prothese de
hanche et dont I’un des groupes comprenait des sujets prati-
guant de maniére réguliére le ski alpin ou le ski de fond, et le
groupe contrdle ne pratiquant aucun sport de neige,
Gschwend a observé un taux de révision comparable a 10 ans
dans les deux groupes (respectivement 6 % et 8 %), mais I’u-
sure moyenne du polyéthyléne et I’ostéolyse mesurée sur des
radiographies étaient significativement plus importants dans
le groupe pratiquant le ski (30). Le golf est souvent considéré
comme une activité sportive a faible impact pour les sujets

opérés de prothése de hanche, de nombreux golfeurs récla-
mant souvent I’intervention afin de pouvoir continuer leur
activité favorite. Dans I’étude de Mallon et Callaghan, 87 %
des 83 golfeurs étudiés ont pu reprendre le golf sans douleur
et 87 % utilisaient également une voiturette sur le parcours.
Ils ont également noté une réduction de la longueur du drive
aprés prothése de genou, ce que n’avaient pas observé ces
mémes auteurs aprés prothése de hanche (30).

Dans notre expérience et afin de savoir ce que peuvent vrai-
ment faire les patients aprés PTH et comment, nous avons
réalisé une étude analysant la reprise des activités sportives
basée sur les scores cliniques classiques mais aussi sur le score
de Weiss et Noble, le score UCLA, le HOOS et sur des ques-
tions spécifiques de vécu sportif (31). Dans cette étude ré-
trospective, 600 patients opérés entre 1995 et 2005 ont été
inclus. Les critéres d’inclusion étaient : PTH sans ciment de
premiere intention, méme voie d’abord antérolatérale de
type Watson-Jones modifiée, méme type d’implant sans ci-
ment anatomique, cotyle sans ciment, coxarthrose primaire
ou ostéonécrose, age a I’opération inférieur a 75 ans. Au der-
nier recul en 2010, il était demandé aux patients de répondre
a un questionnaire spécifique basé sur les éléments précé-
demment mentionnés. Sur les 600 patients inclus, 511 (570
hanches) ont répondu au questionnaire, 50 patients étaient
décédés de cause autre et 39 patients perdus de vue. L’age
moyen a I’intervention était de 61 ans, I’IMC moyen était a
27 kg/m2. En préopératoire, avant I’aggravation des sympto-
mes, 98 % des patients pratiquaient régulierement une activi-
té physique ou sportive, de loisir, ou relative a la profession.
Le score moyen de Harris s’était amélioré significativement
de 55 points en pré-opératoire a 97 points en postopératoire.
Au recul, 173 patients (33 %) considéraient que leur hanche
les empéchait de pratiquer certaines activités qu’ils auraient
aimées pratiquer. Pour 280 patients, les attentes pré-
opératoires étaient pleinement satisfaites, car ils étaient
aussi actifs que ce qu’ils espéraient avant de se faire opérer
et seulement 45 patients étaient en pratique moins actifs
qu’en pré-opératoire. Au recul, 90 % des patients étaient sa-
tisfaits ou trés satisfaits de leur intervention. Le score UCLA
moyen était de 6,8 points et le délai moyen de reprise était
de 6 mois. Les activités physiques et sportives les plus prati-
quées étaient la randonnée, la natation, le vélo et le ski. Les
travaux lourds de bricolages étaient également pratiqués par
beaucoup d’hommes. Dans la série 155 patients (30 %) prati-
quaient des sports considérés comme « non recommandés
» (incluant des activités telles que le footing, le foot, les arts
martiaux en combats) et 71 % de ces patients tres sportifs
rapportaient qu’ils n’étaient pas ou peu limités par leur han-
che lors de ces activités.

Quelles recommandations donner aux
patients porteurs de prothese de hanche
pour la pratique du sport ?

Les conseils, le plus souvent de prudence, donnés par les chi-
rurgiens aprés la pose d’une prothése de hanche ne sont pas
forcément suivis par les patients, et se basent plus sur des
éléments de bon sens que sur de véritables arguments scienti-
fiques documentés. L’étude de Mont en 1999 illustrait bien
cette différence entre conseils donnés et suivis montrant que
21 % des 58 patients opérés de prothése de hanche s’étaient
fait opérer afin de reprendre le tennis alors que seulement
14 % des chirurgiens avaient autorisé la pratique de ce sport
(29). On a pu observer une lente évolution des mentalités
chez les chirurgiens orthopédistes basée a la fois sur une plus
grande confiance dans les matériaux mais aussi sur un souci
de répondre a la demande de plus en plus importante des
patients pour la pratique d’activités physiques et sportives
apres la prothése, tendance bien illustrée dans les résultats
d’enquéte d’opinion réalisées parmi les membres de sociétés
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savantes. Les sociétés savantes ont réalisé différentes enqué-
tes d’opinion auprés des chirurgiens spécialisés dans la chirur-
gie prothétique, et ces enquétes ont montré au fil du temps
une augmentation progressive d’activités sportives autorisées
apres la mise en place de la prothése. La Hip Society classait
ainsi les activités physiques et sportives aprés prothése de
hanche en activités dites autorisées, autorisées avec expé-
rience préalable ou non autorisées. Le nombre d’activités non
recommandées est passé de 12 a 4 aprés réponse au question-
naire renseigné par 63 chirurgiens en 2005, et celles recom-
mandées avec ou sans expérience préalable de 13 a 12. Cer-
taines activités sportives sont ainsi devenues autorisées avec
expérience comme I’escalade, le vélo de route, et la gymnas-
tique sans impact (11, 28). La société américaine de la han-
che et du genou (AAHKS) a pu recueillir, en 2009, 139 répon-
ses parmi ses membres a qui il était demandé de classer 15
activités choisies en non limitées, occasionnelles ou non auto-
risées. La course a pied était classée comme activité non re-
commandée par 71 % des chirurgiens et le tennis en simple
par 49 %. La plupart des chirurgiens dans cette enquéte auto-
risaient de maniére non limitée la marche, le franchissement
d’escaliers, le vélo a plat, la natation et le golf (4).

Dans une enquéte similaire réalisée en 2010 au sein des mem-
bres de la société francaise de la hanche et du genou (SFHG),
nous avons pu analyser 69 réponses provenant de chirurgiens
orthopédistes spécialisés et concernant la pratique de
14 activités physiques et sportives aprés mise en place de
prothése de hanche. Il était demandé a tous les membres de
la SFHG de remplir un questionnaire concernant les recom-
mandations qu’ils donnent a leurs patients sportifs aprés PTH
de premiére intention avec un bon résultat clinique et radio-
graphique. Quatorze activités étaient évaluées et les chirur-
giens devaient dire si cette activité devait étre autorisée sans
limitation, autorisée occasionnellement ou déconseillée. La
marche et la randonnée, la natation et le vélo étaient trés
largement autorisés avec une restriction pour le vélo tout
terrain. Les trois-quarts des chirurgiens autorisaient le tennis
en double et le ski sur neige damée alors qu’un tiers autori-
sait la course a pied (31).

Conclusion

Aprés le soulagement de la douleur et la récupération de la
marche, la troisieme attente des patients envers la prothése
de hanche est la possibilité de reprendre un certain nombre
d’activités physiques et sportives. Ces nouveaux patients ar-
throsiques, plus jeunes ou simplement plus actifs, représen-
tent maintenant une réalité pour les chirurgiens orthopédistes
qui se doivent de répondre avec pragmatisme a cette nouvelle
attente des patients en leur expliquant les bénéfices et les
risques de participer a de telles activités. Ces risques com-
prennent I’instabilité, les fractures péri-prothétiques, le des-
cellement précoce des implants, ainsi que I’usure prématurée
des surfaces articulaires. Les bénéfices sur le plan cardiovas-
culaire et mental en termes de bien-étre physique et psycho-
logique vont contribuer au degré de satisfaction du patient
apres son arthroplastie, et ce d’autant plus qu’il s’agit d’un
patient motivé pour reprendre des activités sportives apres la
prothése. Les activités physiques les plus pratiquées, ou le
plus fréquemment autorisées par les chirurgiens & la lumiére
des enquétes des sociétés savantes, concernent principale-
ment la marche, le vélo, la natation, le jardinage, la gymnas-
tique, la danse et le golf. D’autres activités, telles que le
tennis ou le ski, nécessitent une acquisition préalable d’un
bon niveau technique avant I’arthroplastie, voire la mise en
place d’un véritable programme de rééducation spécifique
avant et aprés la mise en place de la prothése, comprenant
en particulier étirements et renforcement musculaire spécifi-
gue. Les nouveaux scores d’évaluation de qualité de vie, en
particulier sportive, contribuent a une approche plus person-

nalisée de I’arthroplastie, adaptée a la volonté et au poten-
tiel physique et technique du patient. Cette évaluation de la
fréquence, du niveau et du type d’activités physiques et spor-
tives des patients porteurs de prothese de hanche doit pren-
dre place au sein des futures études scientifiques orthopédi-
ques de méme que I’évaluation des conséquences de ces acti-
vités au niveau clinique, radiographique et en termes de sur-
vie de I’arthroplastie.
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Questions

Question Henri Judet

En dehors du bon sens, y a-t-il des preuves que les activités
non recommandées soient préjudiciables ?

Réponse

Schmalzried a montré, in vitro, que I’activité physique pou-
vait augmenter I’usure du polyéthylene et conduire a I’échec
de I’arthroplastie : pour un sujet de 75 kg, un million de cy-
cles d’utilisation de la prothése peut générer une usure volu-
métrique de 30 mm. Dans un modéle mathématique et simu-
lations des contraintes par éléments finis, nous avons montré
gue les forces exercées sur I’articulation prothésée sont ma-
jorées lorsque le sujet passe de I’activité de marche a celle
de course a pied ou de sport avec impact. Sur le plan clini-
gue, certaines études ont montré que le risque de reprise de
prothése était majoré chez les sujets effectuant une activité
physique, alors que d’autres n’observaient aucune différence
entre patients sportifs et sédentaires.

Question Laurent Sedel

Le probléme des prothéses de hanche et du sport est surtout
celui du choix des couples de frottement. Les couples alumi-
ne/alumine démontrent depuis plus de 20 ans que la pratique
des sports avec charges est parfaitement possible.

Réponse

Les différents couples de frottement sont effectivement utili-
sés chez les patients pratiquant des activités physiques et
sportives sans qu’il soit possible de définir la supériorité de
I’un par rapport a I’autre, sachant que le critére principal
reste la qualité de pose des implants et de reconstruction
anatomique de la hanche afin d’optimiser la répartition des
contraintes. Les couples dits dur-dur (métal ou céramique)
présentent théoriquement des qualités de résistance a I’usure
supérieures a celles du polyéthylene conventionnel mais avec
des inconvénients potentiels comme le risque non élucidé de
réaction inflammatoire locale lié aux ions métalliques lors de
la pratique sportive avec des prothéses a couple métal/métal,
ou celui de fracture du matériel céramique lors de sports avec
impact. Il en va de méme lors de ces activités physiques avec
le risque d’usure prématurée du polyéthyléne, celui-ci étant
d’ailleurs nettement diminué avec le polyéthylene hautement
réticulé.



