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Introduction 
 

L’ostéonécrose aseptique (ONA) de la tête fémorale est une pathologie caractérisée par des  

troubles de la vascularisation, aigus et chroniques responsables d’une modification de 

l’architecture osseuse de la tête du fémur 1–3. 

L’étude de la physiopathologie de l’ONA a débuté par Freund en 1926 et a continué 

avec Chandler en 1936 et Phemister en 1949 1. 

Au cours des dernières décennies les noms décrivant cette pathologie se sont succédés : nécrose 

traumatique, nécrose avasculaire, nécrose idiopathique… 

Mais l’amélioration des connaissances relatives à cette pathologie s’est accélérée dans 

les années 60 grâce à Arlet et Ficat 2–4. Depuis leurs nombreux travaux, le caractère 

multifactoriel de cette pathologie est largement reconnu 1,4,5–11. 

On y retrouve l’ensemble des mécanismes suivants : 

- Pression intra médullaire excessive 12, 

- Anomalie du tissu adipeux 13,14, 

- Anomalie cellulaire avec apoptose des ostéocytes et de la moelle osseuse 9, 

- Présence d’anti cardiolipines en excès 10, 

- Ischémie secondaire à un traumatisme ou aux corticoïdes 9,11,15, 

- Ischémie tissulaire entrainant des lésions vasculaires hémorragiques de différents âges, 

associées à des lésions nécrotiques de l’os trabéculaire et de la moelle osseuse 16–19, 

- Lésions endothéliales 20,21, 

- Prédisposition génétique 6,22. 

 

L’ONA peut toucher toutes les articulations 23,24 mais se localise préférentiellement sur 

l’articulation coxo fémorale 25. 

Au cours des dernières décennies de nombreuses thérapeutiques ont été utilisées. Pour 

certains auteurs les traitements médicamenteux 26,27 ou non médicamenteux 28,29 sont efficaces. 

Pour certains chirurgiens l’attitude conservatrice est à privilégier 30. Pour d’autres le traitement 

de référence est l’arthroplastie totale de hanche 31. 

 

L’incidence de l’ONA est estimée entre 10 000 et 30 000 nouveaux cas par an aux USA 
9,25,32–34. Au Royaume Uni elle est de 3/100 000 et au Japon, de 1,9/100 000 35. 



 2 

Au Canada, en Suède et en Autriche 2,8% à 6% des prothèses totales de hanche (PTH) sont 

implantées pour ONA et 5 à 18% le sont aux USA 9,36. En France il n’existe pas de chiffre 

provenant d’un registre national. Toutefois 10% des PTH implantées le seraient dans un 

contexte d’ONA 37.  

Le retentissement socio-économique est important38 d’autant plus qu’elle touche 

essentiellement des patients d’âge moyen, de 30 à 50 ans 39,40. Elle est souvent bilatérale, dans 

50 à 70% des cas 41–45 et touche préférentiellement des patients de sexe masculin 25,35,40. 

 

L’évolution vers la fracture de la tête fémorale est fréquente 6,18,44 : 80% des patients 

symptomatiques atteints d’ONA et 2/3 des patients asymptomatiques évoluent vers la fracture, 

en l’absence de prise en charge thérapeutique 46,47. 

Les traitements conservateurs, tel que le forage, peuvent améliorer la survie à long terme 

(30 à 90% en fonction du volume de la nécrose), mais sont réservés aux cas sans fracture de la 

tête fémorale (article symposium SOFCOT en attente de publication).  

Le traitement de choix des ONA de la tête fémorale au stade fracturaire est la mise en place 

d’une PTH 48. Le symposium de la Hip Society a montré en 2013 les modifications des pratiques 

des chirurgiens aux USA. La place de la PTH a considérablement augmenté entre 1992 et 2008, 

passant de 75% à 88% des procédures chirurgicales réalisées pour traiter l’ONA 49. 

La survie des implants utilisés pour traiter l’ONA est comparée à la survie des implants utilisés 

pour traiter l’ostéo arthrose (OA), étiologie de référence des PTH 39,50–53. 

Avant les années 2000, les résultats des implants pour ONA sont restés nettement inférieurs à 

ceux utilisés dans un contexte d’OA 52. Seuls quelques auteurs montraient, toutefois, des 

résultats similaires ou proches entre les 2 groupes 39. Des implants, avec peu de recul, 

notamment non cimentés, étaient essayés dans cette population d’ONA. Il a fallu attendre les 

années 2000, l’amélioration de la tribologie et de la forme des implants non cimentés 54–59, pour 

voir apparaitre une amélioration des courbes de survie et des résultats fonctionnels chez les 

patients atteints d’ONA 52,53. 

 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la survie des PTH implantées pour ONA 

par rapport aux résultats obtenus pour coxarthrose, concernant les implants utilisés depuis les 

années 2000, période pendant laquelle les PTH pour OA étaient fiables, avec ou sans ciment. 

Le recul des PTH implantées entre 2000 et 2005 est important et suffisant pour évaluer les 

résultats. Le suivi minimum de cette étude est de 10 ans. 
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Le critère de jugement principal a été évalué par les courbes de survie des implants posés 

pour ONA versus OA. Ces courbes sont obtenues grâce aux taux de reprises chirurgicales ayant 

nécessité le changement d’au moins un des implants fixés à l’os. 

 

Notre hypothèse principale est que les PTH implantées pour ONA ont des résultats 

similaires à celles implantées pour OA. Nous étudions dans un second temps l’ensemble des 

implants utilisés par sous-groupe à la recherche de facteurs prédictifs de mauvais résultats. 

 

Les critères de jugement secondaires sont évalués selon l’apparition de complications 

post opératoires ne nécessitant pas de reprise chirurgicale avec changement d’un des implants 

liés à l’os, l’évaluation clinique des patients par des scores fonctionnels, la reprise d’activité 

professionnelle et/ou sportive et les différents facteurs de risque d’ONA. 

Notre hypothèse secondaire est que les complications et les résultats cliniques des deux 

séries comparées sont superposables. 

 
 Nous remercions tous les chirurgiens qui ont participé à cette étude multicentrique, dans 

le cadre du symposium de la SOFCOT 2018, dirigé par le Pr Philippe Chiron, co dirigé par le 

Pr Philippe Hernigou et le Dr Luc Kerboull, en incluant des dossiers : 

Dr Antoine Gabrion à Amiens, Dr Luc Kerboull à la Clinique Arago à Paris, Pr Didier Ollat à 

Begin, Dr Thierry Fabre à Bordeaux, Dr Erwan Pansard à Boulogne-Billancourt, Dr Antoine 

Desseaux à Brest, Dr Sylvain Leclercq à Caen, Dr Olivier Gastaud à Cannes, Dr Christian 

Delaunay à la Clinique de l’Yvette, Dr Ludovic Labattut à Dijon, Dr Brice Rubens Duval et Dr 

Philippe Merloz à Grenoble, Pr Christian Mabit à Limoges, Dr Laura Marie Hardy à Lyon, Dr 

Roger Erivan à Clermont Ferrand, Dr Pascal Guillon à Montfermeil, Dr Louis Dagneaux à 

Montpellier, Dr François Gouin à Nantes, Dr Jean Marc Puch à Nice, Dr Zainoulhoussein 

Jaffar-Bandjee et Dr Richard Ballas à La Réunion, Dr Charles De Lambilly à Royan, Dr 

Fréderic Farizon à Saint Etienne, Dr Benjamin Scheibling à Strasbourg, Dr François Loubignac 

à Toulon, Pr Philippe Chiron à Toulouse. 

  



 4 

Matériel et Méthode 
 

a. Sélection des sujets 
 

Du 01/01/2000 au 01/01/2006, une étude multicentrique, ouverte, rétrospective, 

continue, comparative et de type cas/témoins, a été dirigée dans le cadre du symposium de la 

SOFCOT de novembre 2018. 

 

Tous les patients, ayant bénéficié d’une PTH primaire pour ONA de la tête fémorale, étaient 

inclus. Ces cas étaient appariés à un groupe témoin de patients porteurs d’une PTH implantée 

dans un contexte d’OA primaire, du même centre, par tirage au sort des dossiers, par tranche 

d’âge et sur la même période d’inclusion. 25 centres ont participé au recueil de données 

(Tableau 1 en annexe). 

Les critères d’inclusion retenus étaient : 

• Patient majeur, 

• PTH primaire pour ONA de la tête fémorale, 

• PTH primaire pour coxarthrose, 

• Chirurgie entre 2000 et 2005, 

• Suivi minimum de 10 ans, 

• Tout type d’implant, de fixation à l’os ou de couple de frottement, 

• Ayant accepté l’utilisation de leurs données. 

 

Les critères d’exclusion étaient : 

• Diagnostic étiologique initial autre que l’ONA ou l’OA, 

• Contexte infectieux, 

• Irradiation directe ou indirecte, 

• Ostéonécrose d’étiologie post traumatique,   

• Arthrite inflammatoire, 

• Refus d’utilisation des données. 

 

Les facteurs de risque connus ou suspectés d’ONA étaient recherchés : 

• VIH 63–66 et tri thérapie 67, 

• Transplantation d’organe 68–70, notamment rénale et dialyse 71,72, 
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• Traitements immunosuppresseurs 25,73,74, 

• Alcoolisme et tabagisme actif 44,56,75, 

• Hémopathies et drépanocytose 76–78, 

• Maladie de Gaucher 79,80, 

• Cirrhose 81,82, 

• Lupus et Corticothérapie 20,25,44,74,83, 

• Affection chronique : asthme, anti coagulation, artéritique, 

• Diabète 84,85, 

• Cancer 25,86, 

• Grossesse 87, 

• Traumatisme hyperbare 74, 

• Cardiovasculaire : HTA, Hypercholestérolémie, 

• Idiopathique 74,88. 

 

La série comprenait 984 dossiers, recueillis dans la base de données, grâce aux 25 

centres ayant participés à l’étude. Six dossiers ont été exclus de l’analyse car le suivi minimum 

de 10 ans n’était pas respecté. 

Au total, 978 patients étaient inclus au recul moyen de 14,6 ans [13 ans ; 18 ans]. Il y avait 623 

cas d’ONA et 355 d’OA, opérés entre le 01/01/2000 et le 01/01/2006. 

 

b. Prise en charge clinique et para clinique 
 

La visite pré opératoire permettait de recueillir les données démographiques, 

diagnostiques, les antécédents médicaux, familiaux et chirurgicaux, de réaliser un examen 

clinique permettant de compléter les scores fonctionnels et le remplissage des scores de 

satisfaction par le patient. 

Le bilan d’imagerie pré opératoire était variable en fonction des centres participant à 

l’étude. Il pouvait comprendre des radiographies de bassin de face et hanche de face et de profil, 

incidence en Frog leg (flexion 45°, Abduction 30°, rotation externe 30°) ou incidence de face 

en flexion à 30°, tomodensitométrie (TDM), imagerie par résonnance magnétique (IRM) 89 

et/ou scintigraphie 90 (en annexe tableau 2). 

La stadification des lésions utilisait les classifications d’Arlet et Ficat 91 pour l’ONA et 

de Tönnis 92,93 pour l’OA (en annexe tableaux 3 et 4). 
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Les patients non revus dans l’année étaient contactés pour programmer un examen clinique 

et radiographique de suivi. Pour les patients ne souhaitant pas ou ne pouvant pas se rendre à la 

consultation, les scores fonctionnels cliniques étaient réalisés par téléphone et le contrôle 

radiographique dans un centre d’imagerie proche de leur domicile. Si une visite ou un entretien 

téléphonique n’étaient pas réalisés avant le 1er janvier 2015, le dossier était exclu. 

Les familles des patients décédés étaient contactées par téléphone afin de rechercher une 

potentielle ré intervention chirurgicale ou révision qui aurait pu survenir entre la dernière visite 

et la date de décès. 

 

c. Prise en charge chirurgicale 
 

L’antibioprophylaxie per opératoire ainsi que la prise en charge post opératoire (analgésie 

et thromboprophylaxie) respectaient les recommandations de la SFAR en vigueur lors de la 

chirurgie. Les comptes rendus opératoires permettaient de collecter les données concernant la 

voie d’abord, l’installation du patient, le matériel implanté, le mode de fixation à l’os, les 

couples de frottement et les difficultés orthopédiques ou anesthésiques per opératoires. 

Le critère de jugement principal correspondait à la survie des implants. Il était représenté 

par les courbes de survie des implants, obtenues grâce à l’incidence des complications précoces 

et/ou tardives nécessitant une reprise chirurgicale avec changement d’au moins un des implants 

fixés à l’os et l’incidence du descellement mécanique. 

Les complications orthopédiques nécessitant la reprise chirurgicale pour changement 

d’un des implants fixés à l’os étaient : malposition, mobilisation secondaire du matériel, 

infection aiguë ou chronique, fracture péri-prothétique avec descellement mécanique, 

descellement aseptique chronique, ALVAL, tumeur solide et métallose. 

Les complications médicales intercurrentes, ne nécessitant pas de changement 

prothétique, étaient aussi relevées : hématome, infection superficielle du site opératoire, 

luxation, TVP (thrombose veineuse profonde), EP (embolie pulmonaire), atteinte neurologique. 

Les patients étaient évalués à l’aide de scores fonctionnels reconnus et validés : Haris Hip 

Score (HHS) 94, Postel Merle d’Aubigné (PMA) 95, Western Ontario and McMaster Universities 

Arthritis Index (WOOMAC) 96–98, University of California Los Angeles  score (UCLA) 99, 

Charnley 100 et Devane 101, avec l’aide d’un observateur différent et indépendant de l’opérateur. 
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d. Recueil de données 
 

La liste des patients constituant les 2 populations était obtenue à partir des bases de données 

de la direction de l’informatisation médicale (DIM) de chaque centre. Pour le CHU de 

Toulouse, le logiciel Orthowave® (OrthoWaveTM, Aria Software, Arras, France) a été utilisé pour récolter 

les données cliniques et fonctionnelles et le PACS (Picture Archiving and Communication System) du CHU 

pour les données radiologiques. Les données étaient synthétisées dans la base de Calimed® 

(Marseille, France), mise à disposition par la SOFCOT. 

Conformément au chapitre IX de la loi informatique et libertés, cette étude était soumise au 

Comité Consultatif sur le traitement de l’Information en Matière de Recherche dans le domaine 

de la Santé (CCTIRS) et avait obtenu un avis favorable (207077). 

Le logiciel Orthowave® de collecte de données avait également obtenu l’autorisation de la 

Commission Nationale de l’informatique et des libertés (CNIL), sous les N° 1207969 en 2007 

et 1874942v0, en 2015. Toutes les informations relatives aux patients étaient anonymisées. 

L’analyse statistique était réalisée par la société Calimed®. L’estimation de la survie était 

réalisée selon la méthode de Kaplan-Meier, méthode non paramétrique d’estimation de survie, 

qui calcule la durée de vie et estime la survie ou fonction de hasard à la date de chaque 

évènement pour chaque groupe en fonction des différents temps de participation se terminant 

par trois possibilités : survenue ou non de l’évènement durant la période de suivi et perte de 

vue. Une analyse comparative de survie était réalisée selon la méthode du Log-Rank permettant 

de tester l’hypothèse d’égalité des distributions de survie entre le groupe nécrose et le groupe 

témoin. Une analyse multivariée était réalisée par une régression selon le modèle Cox. Cela 

permettait de rechercher des facteurs de risque d’échec des arthroplasties pour ONA. Le calcul 

des Hazard Ratio selon Cox permettait d’estimer le risque de chaque facteur vis-à-vis de la 

survie. Les variables qualitatives étaient analysées par un test du Khi2. En cas d’effectif 

théorique attendu < 5, un test exact de Fisher était réalisé. Le taux de significativité minimale 

retenu pour l’analyse statistique était de 5% (p<0,05). 

  



 8 

Résultats 
 

a. Effectifs :  
Les données démographiques de la population générale sont répertoriées ci-dessous 

dans le tableau 1. La population générale comprenait 324 femmes soit 33% et 654 hommes soit 

67% (Complément en annexe, figure 1). 

 

Tableau 1 : Données démographiques de la population générale étudiée. Répartition des 
facteurs de risques. 
 

L’âge moyen de la population générale était de 53 ans (±12) [20 ans ; 95 ans]. La 

répartition de la population en fonction de l’âge est représentée en annexe sur la figure 2. 

Le poids moyen était de 77,3 kg (±18) [38 kg ; 185 kg] et la taille moyenne de 170 cm 

(±12 cm) [120 cm ; 198 cm]. La répartition de la population en fonction du poids est représentée 

en annexe sur la figure 3. 

 
Caractéristiques 

TOTAL 
N = 978 

Hommes n (%)  654 (67) 
Âge moyen (ans) (ET) 

 
53 (±12) 

Latéralité (droite) (%) 544 (56) 
Poids (kg) (ET) 77 (±18) 
Taille (cm) (ET) 170 (±12) 

Facteurs de risque 
N (%) / Hommes (%) / Femmes (%) 

Tabac 
Affections chroniques 

Cortisone 
HTA 

Alcool 
Hypercholestérolémie 

Traumatisme 
Diabète 
Asthme 

Anticoagulant 
Artéritique 

Transplantation organe 
Greffe rénale 

Dialyse 
Lupus Collagénose 

VIH 
Drépanocytose 

Maladie de Gaucher 
Plongeur 

 
 

323 (33) / (45,3) / (32,7) 
209 (21) / (17,7) / (41,8) 
284 (29) / (30,7) / (49,9) 

189 (19) 
225 (23) 

133 (14) / (13,4) / (14,5) 
64 (7) / (13,4) / (1,9) 

60 (6) 
59 (6) 
49 (5) 
41 (4) 
31 (3) 
29 (3) 
22 (2) 
17 (1) 
17 (1) 
4 (0) 
1 (0) 
1 (0) 
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Les données démographiques des 2 populations sont répertoriées dans le tableau 2 ci-

dessous. Les populations étaient comparables à l’exception du sexe ratio (exprimé dans le 

graphique 1 ci-dessous).  

La série comprenait 544 hanches droites soit 55,6%, 623 cas de PTH pour ONA (soit 

63%) versus 355 témoins pour OA (soit 37%). 

L’âge moyen était de 51 ans [19,42 ans ; 87,86 ans] pour le groupe ONA et 53 ans [20 

ans ; 95 ans] pour le groupe OA, 73% d’hommes dans le groupe ONA et 56% dans le groupe 

OA. 

 
 

  
 
Graphique 1 : Répartition des effectifs des 2 groupes en fonction du sexe. 

 

27% 

 73% 

44% 

56% 
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Tableau 2 : Données démographiques des 2 populations ONA versus OA. 
 

 
Caractéristiques 

 
ONA : N = 623 

 
OA : N = 355 

 
P 

Sexe n (%) H : 455 (73) 
F : 168 (27) 

 

H : 199 (56) 
F : 156 (44) 

P<0,05 

Âge moyen (ans) (ET) 
 

51 (±12) 53 (±11) NS 

Poids (kg) (ET) 77 (±17) 78 (±19) NS 
Taille (cm) (ET) 171 (±11) 169 (±13) NS 

IMC (kg/m2) 26,3  27,3 NS 
Latéralité (droite) (%) 347 (56) 197 (55) NS 

Charnley 
A 
B 
C 

NA 
  

 
252 
236 
56 
79 
 

 
123 
182 
29 
21 

NS 

Devane moyen Semi sédentaire Travail léger  
UCLA Activités modérées 

usuelles 
Activités modérées 

usuelles 
NS 

Implant fémoral 
Anatomique non cimentée 
Rectiligne non cimentée 
Anatomique cimentée 
Rectiligne cimentée 
Resurfaçage 

 
191 
277 
28 
116 
11 

 
66 
199 
15 
71 
4 

NS 

Implant acétabulaire 
Métal back pressfit 
Métal back avec vis 
Double mobilité 
Polyéthylène cimenté 
Resurfaçage 
RM cimenté 
RM vissé 

 
434 
63 
63 
40 
11 
12 
NA 

 
244 
50 
28 
18 
4 
10 
1 

P = 0,23 

Couple de frottement 
Métal / Métal 
Céramique / Céramique 
Métal / Polyéthylène 
Céramique / Polyéthylène 
Céramique / PE réticulé 
Métal / PE réticulé 

 
260 
150 
121 
53 
28 
11 

 
183 
51 
47 
44 
23 
7 

NS 

Complications (%) (n/total) 
Aucune 
Phlébite 
Embolie Pulmonaire 
Hématome 
Luxation 
Infection 
Autre 

 
90 (562/623) 

1 (8/623) 
0,5 (3/623) 
2 (14/623) 
7 (19/623) 
2 (12/623) 
1 (9/623) 

 
96 (331/355) 

1 (3/355) 
0,50 (2/355) 

1 (4/355) 
4 (4/355) 
0 (NA) 

1 (3/355) 

 
Ns 
Ns 
Ns 
Ns 
Ns 

P = 0,021 
Ns 

Voie d’abord (%) 
Postérieure 
Antéro latérale 
Gibson 
Antérieure 
Autres 

 
72 
17 
4 
1 
6 

 
75 
22 
2 
0 
1 

NS 
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L’étude épidémiologique dans le groupe ONA a permis de mettre en évidence comme 

facteurs de risque principaux le tabagisme actif à 33%, la corticothérapie à 29% l’alcool à 23% 

(Graphique 2 ci-dessous). Les facteurs de risque relevés dans le groupe OA sont représentés 

sur la figure 4 en annexe. 

 

 
 
Graphique 2 : Distribution des facteurs de risque dans le groupe ONA. 
 

b. Survie : 
 

1. Générale  
 

Toutes causes confondues : 

Les courbes de survie des implants, toutes causes confondues de reprise chirurgicale 

nécessitant le changement d’au moins un des implants fixés à l’os, ne présentaient pas de 

différence significative entre les 2 groupes, 89% pour le groupe OA versus 85% pour le groupe 

ONA (Courbe 1 ci-dessous et complément en annexe sur le tableau 5), avec un suivi moyen de 

14,6 ans. 
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Courbe 1 : Toutes causes confondues de reprise chirurgicale : courbes de survie ONA vs OA. 
 

Le sexe n’influençait pas les résultats entre les 2 groupes (courbes 1 et 2 en annexe).  

La corticothérapie n’influençait pas les résultats (84% de survie pour le groupe ONA sans 

corticothérapie pré opératoire versus 87% avec corticothérapie) (courbe 3 en annexe). 

Les résultats étaient similaires pour le tabac (courbe 4 en annexe). 

 
Descellement aseptique : 

Les courbes de survie du descellement aseptique ne présentaient pas de différence 

significative entre les 2 groupes (97% de survie à 10 ans dans les groupes OA et ONA, p>0,05) 

(Courbe 2 ci-dessous). 

P = 0,123 
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Courbe 2 : Descellement aseptique : courbes de survie ONA vs OA. 

 

Le sexe n’influençait pas les résultats du descellement aseptique de façon significative 

entre les 2 groupes (courbes 5 et 6 en annexe). 

La corticothérapie n’influençait pas les résultats du descellement aseptique (97% de survie avec 

ou sans corticothérapie pré opératoire) (courbe 7 en annexe). 

 

L’analyse des courbes de survie des implants a ensuite était réalisée en distinguant les 

pièces fémorales, acétabulaires et les couples de frottement.  

 

2. Implants fémoraux  
 

Pour les implants fémoraux, la répartition des effectifs des 2 groupes était comparable 

(tableau 2 ci-dessus). La répartition des effectifs dans le groupe ONA et OA est représentée 

dans la figure 5 en annexe. 

Pour les tiges fémorales non cimentées il n’existait pas de différence significative 

concernant les courbes de survie, toutes causes confondues entre les 2 groupes. Le taux de 

survie était de 90% à 10 ans dans les 2 groupes. Il existait une bonne stabilité dans le temps du 

taux de survie de ces implants sans décrochage. 

P > 0,05 
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Courbe 3 : Toutes causes confondues : survie des tiges non cimentées : ONA versus OA. 

 

Pour les tiges fémorales cimentées, il n’existait pas de différence significative 

concernant les courbes de survie, toutes causes confondues, entre les 2 groupes. Il y avait 90% 

de survie à 10 ans dans les 2 groupes, p=0,29. 

 

 
Courbe 4 : Toutes causes confondues : survie des tiges cimentées : ONA versus OA. 

Pour les tiges non cimentées, les courbes de survie du descellement aseptique, ne 

montraient pas de différence significative entre les groupes ONA et OA (98% à 10 ans, stable, 

constant et sans décrochage). 

 

P = 0,06 

P = 0,29 
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Courbe 5 : Descellement aseptique : courbe de survie des tiges non cimentées ONA vs OA. 
 

Pour les tiges cimentées, le nombre de cas était insuffisant pour réaliser une 

comparaison statistique pour le taux de descellement aseptique. 

Toutefois il existait une tendance similaire dans les 2 groupes (courbe 8 en annexe). 

 

Les tiges cimentées étaient comparées aux non cimentées et il n’y avait pas de différence 

significative sur le taux de reprise, toutes causes confondues, des implants fémoraux (courbe 9 

en annexe). 

 

En étudiant l’ensemble des sous-groupes d’implants fémoraux, il était mis en évidence 

le caractère péjoratif des implants de resurfaçage.  

Ces implants possédaient un taux de reprise chirurgicale toutes cause confondue de 75% à 10 

ans (courbes 10, 11 et 12 en annexe). 

  

P = 0,5 
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3. Implants acétabulaires 
 

Pour les implants acétabulaires, la répartition des effectifs des 2 groupes était 

comparable (tableau 2 ci-dessus). La répartition des effectifs dans les 2 groupes est représentée 

dans la figure 6 en annexe. 

Pour les pièces acétabulaires, les courbes de survie, toutes causes confondues, ne 

présentaient pas de différence significative entre les 2 groupes (88% pour le groupe ONA et 

90% pour le groupe OA, p = 0,123). 

 
Courbe 6 : Toutes causes confondues : survie des implants acétabulaires : ONA versus OA. 

 

Pour les pièces acétabulaires, les courbes de survie de descellement aseptique ne 

présentaient pas de différence significative entre les 2 groupes (85% pour le groupe OA et 92% 

pour le groupe ONA, p = 0,20). 

P=0,123 
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Courbe 7 : Descellement aseptique : survie des implants acétabulaires ONA versus OA. 

 

L’analyse en sous-groupe, des implants acétabulaires, a permis d’obtenir l’ensemble 

des courbes en annexe 13, 14, 15, 16, 17 et 18. Les cupules de resurfaçage obtenaient un taux 

de survie inférieur à 75% à 10 ans. 

 

 Pour les cupules métal back avec vis, la survie, concernant les reprises chirurgicales 

toutes causes confondues nécessitant le changement d’au moins un des implants fixés à l’os, 

était inférieure dans le groupe ONA (98% dans le groupe OA versus 82% dans le groupe ONA, 

p = 0,017). 

 

  
Courbe 8 : Toutes causes confondues : survie des implants MB vissés ONA versus OA. 

P = 0,017 

P=0,20 
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Pour les cupules métal back avec vis, la survie, concernant le descellement aseptique, 

était inférieure dans le groupe ONA (99,7% pour le groupe OA et 95% pour le groupe ONA, 

p=0,03). 

 

 
Courbe 9 : Descellement aseptique : survie des implants MB vissés ONA versus OA. 
 

Pour les implants de doubles mobilités, la survie, concernant le descellement 

aseptique, était inférieure dans le groupe ONA. 

 

  
Courbe 10 : Descellement aseptique : courbe de survie des doubles mobilités ONA versus OA. 
 

 Pour les autres implants les courbes ne présentaient pas de différence significative et 

sont représentées en annexe sur les courbes 19, 20, 21, 22, 23, 24 et 25. 

 

P = 0,03 

P = 0,02 
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4. Couples de frottement 
 

Pour le couple de frottement, la répartition des effectifs des 2 groupes était comparable 

(tableau 2 ci-dessus, complément en annexe figure 7). 

Les couples de frottement n’influençaient pas les courbes de survie de reprise toutes 

causes confondues ni de descellement aseptique. 

 
Couple de frottement Survie à 10 ans 

Nécrose 
Survie à 10 ans 

Arthrose 
P 

Céramique / PE réticulé 100 86 0,49 

Céramique / Céramique 83 93 0,15 

Céramique / PE 85 88 0,78 
Métal / Métal 91 95 0,39 

Métal / PE 90 95 0,28 
Métal / PE réticulé 100 83 0,52 

 
Tableau 3 : Taux de survie ONA versus OA en fonction des couples de frottement. 
 
 

Couple de frottement Reprise toutes causes 
confondues (n) (%) 

Descellement 
aseptique (n) (%) 

Luxation 

Métal / Métal 44 (10) 14 (3) 12 (3) 

Céramique / Céramique 36 (18) 3 (1) 25 (12) 

Métal / Polyéthylène 20 (12) 4 (2) 16 (10) 

Céramique / Polyéthylène 15 (15) 5 (5) 10 (10) 

Céramique / PE réticulé 3 (6) 2 (4) 0 (0) 

Métal / PE réticulé 1 (6) 1 (6) 0 (0) 

 
Tableau 4 : Taux de survie ONA versus OA en fonction des couples de frottement. 
 

 

L’étude en sous-groupe ne retrouvait pas de différence significative entre les 2 groupes 

(courbes 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35 et 36 en annexe). 
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5. Luxation 
 

Le taux de luxation dans les groupes ONA et OA en fonction des implants acétabulaires 

utilisés est répertorié dans le tableau 5 ci-dessous. 

 
IMPLANTS OA ONA P 

Métal back pressfit 4% 
(9/221) 

8,4% 
(33/391) 

0,02 

Double mobilité 3,8% 
(1/26) 

1,6% 
(1/62) 

0,04 

Métal back vissé 2,1% 
(1/48) 

14,5% 
(8/55) 

0,006 

Polyéthylène cimenté 13% 
(2/15) 

8,1% 
(3/37) 

0,10 

Total 4,35% 7,2%  

 
Tableau 5 : Taux de luxation des 2 groupes en fonction des implants acétabulaires 

 

La survie, concernant le taux de luxation, était inférieure dans le groupe ONA pour les 

implants métal back avec vis (avec un taux plus important de luxation 2,1% dans le groupe 

OA versus 14,5% dans le groupe ONA).  

 

La survie, concernant le taux de luxation, était inférieure dans le groupe ONA pour les 

implants métal back en pressfit (avec un taux plus important de luxation 4% dans le groupe 

OA versus 8,4% dans le groupe ONA). 

 

La survie, concernant le taux de luxation, était meilleure dans le groupe ONA pour les 

implants de double mobilité (avec un taux plus important de luxation 3,8% dans le groupe OA 

versus 1,6% dans le groupe ONA). 

 

Le taux de luxation dans les groupes ONA et OA en fonction du couple de frottement 

utilisé est répertorié dans le tableau 6 ci-dessous et en complément sur les courbes 37, 38, 39, 

40, 41 et 42 en annexe. 
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Luxations ONA OA P 

Céramique / Céramique 9 ,6% 5,7% 0,038 

Métal / Polyéthylène 3,1% 1,7% 0,044 

 

Tableau 6 : Taux de luxation des 2 groupes en fonction des couples de frottement. 

 

La survie, concernant le taux de luxation, était inférieure dans le groupe ONA pour le 

couple de frottement céramique/céramique (avec un taux plus important de luxation 9,6% 

dans le groupe ONA versus 5,7% dans le groupe OA, p = 0,038). 

 

 La survie, concernant le taux de luxation, était inférieure dans le groupe ONA pour le 

couple de frottement métal/polyéthylène (avec un taux plus important de luxation 3,1% dans 

le groupe ONA versus 1,7% dans le groupe OA, p = 0,044). 

 

Le risque relatif (RR) de présenter une luxation était estimé à 2,58 pour le couple 

céramique/céramique et 1,81 pour métal/polyéthylène.  

 

En revanche le couple métal/métal de diamètre 28 présentait un risque moindre avec un 

RR protecteur de 2,77. 

Le diamètre de la tête fémorale n’était pas un facteur de risque de luxation (p = 0.24).  
 

6. Résultats fonctionnels : 
 

Il existait une différence significative concernant le score HHS post opératoire en faveur 

du groupe OA (94,651 versus 92,470, p<0,02).  

Il en est de même pour le PMA avec un score moyen à 17 pour le groupe ONA versus 

18 pour le groupe OA, p<0,01. 

Il en est de même pour le WOMAC avec un score moyen de 12,29 pour le groupe ONA 

versus 9,72 pour le groupe OA, p<0,05. 

 

Concernant les scores de Devane et UCLA d’autonomie et de reprise d’activités 

sportives, les résultats étaient améliorés en post opératoire. Il n’existait pas de différence entre 

les 2 groupes. (Tableau 7 ci-dessous et complément en annexe sur les figures 8 et 9). 
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SCORES 

(Pré op ® post op) 
ONA 

(N = 623) 
OA 

(N = 355) 
P 

HHS 45,97 ® 92,46 50,19 ® 94,65 P < 0,02 

WOMAC 47,27 ® 12,29 43,54 ® 9,72 P < 0,05 

PMA 9,99 ® 17 10,03 ® 18 P < 0,01 

DEVANE 
(N pré op / post op) 
Sédentaire/dépendant 
Semi sédentaire/ménage 
Activité loisir/jardinage 
Travail léger/sport sans contact 
Travail lourd/sport de combat 

 
 

32 / 28 
179/105 
206/244 
145/203 
61/43 

 
 

5/5 
91/63 

120/142 
118/133 
21/12 

Ns 

UCLA 
Dépendant 
Autonome 
Activité légère occasionnelle 
Activité usuelle légère 
Activité modérée occasionnelle 
Activité modérée usuelle 
Sport peu actif 
Sport actif 
Sport intense occasionnel 
Sport intense usuel 

 
10 / 9 
86 / 56 
127 / 61 
107 / 69 
56 / 65 

117 / 117 
60 / 98 
40 / 110 
10 / 25 
10 / 13 

 
5 / 2 

50 / 33 
50 / 18 
57 / 39 
49 / 30 
86 / 118 
38 / 73 
16 / 37 
2 / 3 
2 / 2 

Ns 

 

Tableau 7 : Scores fonctionnels pré et post opératoire, comparaison ONA vers OA. 
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Discussion 
 

Notre étude confirme l’hypothèse principale, selon laquelle les implants pour ONA et 

OA présentent des résultats similaires.  

Il n’est pas mis en évidence de différence significative sur les courbes de survie entre 

les 2 groupes, concernant le taux de reprise chirurgicale toutes causes confondues nécessitant 

le changement d’au moins un des implants fixés à l’os, ni le taux de descellement aseptique. 

Les courbes de survie, concernant le taux de reprise toutes causes confondues, 

objectivent 89% pour le groupe OA versus 85% pour le groupe ONA à 10 ans (p>0,05). 

Les courbes de survie, concernant le descellement aseptique, objectivent, pour les 2 

groupes, 97% à 10 ans.  

Cette étude analysant les implants utilisés dans les années 2000 retrouve des résultats 

en adéquation avec la littérature, avec des taux de survie pour l’ONA, compris entre 84 et 95% 
51,102–104. 

Les résultats des PTH pour ONA sont longtemps restés inférieurs à ceux des PTH pour 

OA 5,105,106. Certains auteurs ont progressivement mis en évidence l’amélioration des résultats 

et le rapprochement des courbes de survie entre les 2 populations ONA et OA 107–111.  Il a fallu 

attendre les années 2000 pour objectiver une amélioration nette des courbes de survie chez les 

ONA 52,112–114. Cela a été rendu possible grâce à l’amélioration de la forme et de la tribologie 

des implants, ainsi que du press fit et par la spécialisation des chirurgiens 54–59. 

Toutefois, certains auteurs récents, comme Bergh retrouvent encore, sur une série de 

1995 à 2011, des taux de survie inférieurs dans le groupe ONA par rapport au groupe OA (86% 

versus 77%) 115. Or, dans cette étude, n’ont été inclus que des patients opérés à partir du 1er 

janvier 2000. 

  

Le nombre important de sujets représente l’une des forces de cette étude. Il fait de cette 

série cas-témoins, unique, la plus grande de la littérature 51,63,116,117. 

L’âge des 2 groupes est en adéquation avec la littérature. Ikeuchi 35, Yamaguchi 118, Cui 
119 et Ortiguera 117 décrivent des populations de sujets atteints d’ONA d’âge moyen avoisinant 

les 50 ans (tableau 8). 

Mais le sexe ratio est différent entre les 2 populations de l’étude. Cela s’explique par les 

modalités d’appariement réalisées sur l’âge. Il existe une différence significative avec 73% 

d’hommes dans le groupe ONA contre 56% dans le groupe OA. 



 24 

Toutefois ces résultats sont en adéquation avec les populations décrites par Cui 119, Bedar 57 et 

Celebi 120 de 70 à 76% d’hommes dans l’ONA. 

 

Les résultats obtenus sur l’incidence des facteurs de risque d’ONA sont, eux aussi, 

conformes à la littérature. L’incidence pour l’alcool était de 23%, comme dans les séries de 

Fukushima 121, Ikeuchi 35 et Cui 119.   

Pour la corticothérapie les résultats se situent dans la même tranche de 30%. Ce résultat est 

comparable à la série de Cui 119. Alors que d’autres auteurs retrouvent des résultats plus 

importants comme Fukushima avec 51% 121 pouvant s’expliquer par l’incidence plus 

importante, au Japon, des pathologies auto immunes nécessitant la mise sous corticothérapie. 

La limite de ces résultats sur l’incidence des facteurs de risque se situe dans le caractère 

déclaratif de l’enquête épidémiologique qui peut entrainer une sous-estimation des résultats 

pour l’alcool ou le tabagisme. Toutefois cette difficulté technique reste la même dans toutes les 

séries de la littérature. 

Seul le tabagisme n’est pas systématiquement relevé dans les études alors que la série du 

symposium de la SOFCOT met en évidence une prévalence non négligeable supérieure à 30% 

chez les patients atteints d’ONA et que les données récentes de la littérature vont dans ce 

sens122. Il serait intéressant d’étudier la prévalence de la consommation conjointe de tabac et 

d’alcool comme facteur de risque d’ONA. 

 

 Force supplémentaire de l’étude, l’analyse en sous-groupe a permis de mettre en 

évidence des taux de survie à plus de 10 ans supérieurs à 90% avec des tiges cimentées ou non 

cimentées. Il n’existe pas de différence significative entre les 2 groupes.  

Ces données confirment la tendance objectivant une bonne fiabilité des implants utilisés depuis 

les années 2000 dans les PTH pour ONA, comme l’a décrit Ancelin 51. 

  

L’étude des implants acétabulaires n’a pas non plus retrouvé de différence significative 

entre les 2 groupes. L’analyse en sous-groupe a montré que les implants métal back avec vis 

ont significativement plus de reprises chirurgicales.  

Nous expliquons cela par une moins bonne tenue osseuse de l’implant en per opératoire 

justifiant une méthode de fixation par vissage. L’évolution à long terme, de cette fixation 

initiale fragile peut expliquer le taux plus important de reprise chirurgicale ou de descellement 

aseptique. 
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 Les prothèses de resurfaçage ont largement été utilisées au début des années 2000. Elles 

présentent comme principaux intérêts l’économie osseuse et la diminution d’épisodes de 

luxation 123–126. Dans notre étude, ces implants possèdent un taux de reprise chirurgicale toutes 

causes confondues bien plus important que les autres types d’implants. L’élément prépondérant 

de ces mauvais résultats étant la position de l’implant fémoral. Ces implants connaissent de 

bons résultats à court terme dans des mains expertes mais le taux de reprise chirurgicale 

augmente de façon exponentielle avec le temps d’où leur abandon dans la pratique 

courante127,128. 

 

Le taux de luxation est plus important dans le groupe ONA versus OA, 7,2% et 4,35% 

respectivement. 

Il est à noter que l’utilisation des doubles mobilités diminuerait le taux de luxations (1,6% de 

luxation dans le groupe ONA) mais que sa démocratisation ne s’est faite, largement, qu’après 

les années 2010, soit ultérieurement à cette étude 129,130.  

Le couple de frottement céramique/céramique, présentait un taux plus important de 

luxation dans le groupe ONA versus OA (9,6% dans le groupe ONA versus 5,7% dans le groupe 

OA, p = 0,038). Il n’a pas été mis en évidence d’effet centre. L’explication n’est pas claire mais 

pourrait être en lien avec un mauvais positionnement des implants 131. En effet, le couple 

céramique/céramique est moins tolérant à un défaut de positionnement per opératoire. Mais la 

littérature reste controversée à ce sujet. Certains retrouvent le couple céramique/céramique 

comme facteur protecteur 132–136 de luxation et d’autres comme facteur de risque 137,138. 

Les implants de double mobilité étaient associés à de moins bons résultats pour le 

groupe ONA concernant le descellement aseptique. Or, Assi 129 ne retrouve, dans sa série, aucun 

descellement aseptique. Nous pouvons rapprocher ces résultats aux contraintes imposées aux 

implants par des patients jeunes fortement demandeurs sur plan fonctionnel et des implants non 

encore optimisés à l’époque. 

Il n’a pas été mis en évidence d’effet centre dans l’ensemble de nos résultats. La voie 

d’abord n’a pas été retenue comme un facteur de risque ou un facteur protecteur concernant la 

survie des implants. De nombreux auteurs se sont déjà penchés sur cette question, sans avoir 

retrouvé de différence entre les voies 139–142. 

Il apparait donc que le couple de frottement céramique/céramique, les implants 

acétabulaires en métal back avec vis et métal back en pressfit et les implants de resurfaçage ne 

sont pas à privilégier dans le contexte d’ONA. 
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 Les résultats des scores fonctionnels sont améliorés grâce à la chirurgie prothétique 50. 

Ils sont identiques pour les scores de Devane et de UCLA dans les 2 groupes. Ceci est retrouvé 

dans toute la littérature au sujet des PTH depuis de nombreuses décennies 63,143–147. 

Toutefois il a été objectivé une différence statistiquement significative pour les scores 

HHS (92,46 pour le groupe ONA et 94,65 pour le groupe OA, p<0,02), PMA (17 pour les ONA 

versus 18 pour les OA, p<0,01) et WOMAC (12,29 pour le groupe ONA versus 9,72 pour le 

groupe OA, p<0,05). 

Mais la différence qui est retrouvée entre les 2 groupes est faible, au point qu’elle n’a pas de 

retentissement clinique réel. De plus, les résultats fonctionnels post opératoires, des 2 

populations, restent excellents. 

Ces résultats sont déclaratifs et présentent donc un biais de mémorisation. Pour obtenir 

des résultats fiables nous avons utilisés des scores reconnus et validés. 

 

Une des limites de cette étude se situe dans son schéma. L’absence de randomisation et 

le caractère rétrospectif répondent aux besoins d’un symposium et du long recul nécessaire. 

Toutefois, afin de limiter la perte d’informations et de diminuer le biais de mémorisation, la 

collecte des données était prospective et les fiches de suivi protocolisées et informatisées. 

Les caractéristiques, multicentrique et appareillé, sont une force et une limite à la fois 

devant l’hétérogénéité des dossiers, des patients et des pratiques chirurgicales. Toutefois ces 

résultats donnent un aperçu des pratiques globales nationales françaises. Ils nous permettent de 

réaliser un état des lieux sur les courbes de survie des implants utilisés en France depuis les 

années 2000, dont la plupart sont encore sur le marché. 

 

La lecture radiologique entraîne inéluctablement un biais inter et intra observateur 148,149 

mais les logiciels employés sur Orthowave et le PACS du CHU permettent une reproductibilité 

des mesures. 
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Tableau 8 : État de la littérature sur le suivi à long terme des PTH pour ONA. 

  

Auteurs Effec

tifs 

Âge 

moyen 

(Ans) 

Hommes  

(%) 

Suivi 

(Ans)  

Survie 

Toute cause 

% 

Descellemen

t aseptique 

% 

HHS 

Pré op 

Post op 

PMA 

Pré op 

Post op 

Luxation 

SOFCOT 978 50,5 73,3 14,6 89 : OA 

85 : ONA 

97 46 

92,5 

10 

17 

P = 0,021 

Ancelin 51 282 44,7 SR 3,68 11,4  92,5 98,6   P = 0,031 

Ortiguera 117 188 58   17,8 82     

Kim 116 148 47,3  17,3 83 (fémur) 77 44 

96 

  

Garino 143 123 45 60 4,6 96 98 45 

92 

  

Issa 63 122 48  10  95 43 

85 

  

Goffin 71 93 38  18 98,8 (10 ans) 

63,8 (20 ans) 

    

Dudkiewicz 145 84 50 38 6,2 83,3  28,5 

86 

  

Bedard 57 80 43,3 72 12,6 87,5 99 49,5 

80,3 

  

Chang 144 74 42,1 60 16,4 96,6  89,2   

Kim150 64 40,2 63 16,8 93,8 (fémur) 100 36 

92,7 

  

Delank 151 66 48  6  100 (fémur) 

92,5 (cotyle) 

   

Saito 152 29 

ONA 

63 

OA 

50,8  7  72 (ONA) 

94 (OA) 

  9,8 

14,3 

 

Min 114 58   11,1 98 (fémur)     

Celebi 120 25 39,6 76 5,3  88 41,5 

87,1 

  

Bergh 115 1158

9 

65 42 16 77    Ns 

Johannson 52 3277 44 60 8 (0,7-

28) 

97 > 1990 

83 < 1990 
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Conclusion 
 

Nous n’avons pas retrouvé de différence entre les courbes de survie des implants utilisés 

pour le groupe ONA versus OA. Les résultats cliniques et fonctionnels sont bons à excellents 

dans les 2 populations.  

La PTH reste donc le traitement de référence de l’ONA à un stade symptomatique et 

fracturaire. Elle peut être utilisée sans préjuger d’une mauvaise évolution chez des patients 

d’âge moyen atteints d’ONA. L’usage d’implants cimentés ou non reste possible aux vues des 

résultats de cette étude.  

Cependant d’après cette série, les implants en métal back vissé, en pressfit et le couple de 

frottement céramique/céramique semblent être des facteurs de risque supplémentaires de 

mauvais résultats chez les patients atteints d’ONA. 
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ANNEXES 

 
VILLES Nombre de cas 

AMIENS 5 

ARAGO 21 

BEGIN 10 

BORDEAUX 19 

BOULOGNE 45 

BREST 3 

CAEN 25 

CANADA 20 

CANNES 25 

CLERMONT 60 

CLINIQUE YVETTE 64 

DIJON 33 
GRENOBLE 56 

LIMOGES 5 

LYON 3 

MONTFERMEIL 4 

MONTPELLIER 4 

NANTES 46 

NICE 26 

PASTEUR 20 

REUNION 37 

SAINT ETIENNE 44 

STRASBOURG 80 

TOULON 1 

TOULOUSE 328 

TOTAL 984 

 
Tableau 1 : Répartition du nombre de cas recueillis en fonction des centres participants à 
l’étude. 
 

Imagerie Effectif (%) 

Radiographie de Face 880 (89) 
Radiographie Frog Leg 320 (33) 
IRM 293 (30) 
TDM 104 (11) 
IRM au Gadolinium 25 (3) 
Scintigraphie au Technetium 25 (3) 
ArthroTDM 18 (2) 
Radiographie de Face en flexion à 
30° 

6 (1) 

 
Tableau 2 : Bilan radiologique pré opératoire de diagnostic de la cohorte étudiée. 
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Ficat & Arlet  

Stade - 0  - pré clinique - IRM 

Stade - I  Radiographie normale. 

Stade - II  Séquestre visible. Espace articulaire conservé  

Stade – III. A Aspect en coquille d’œuf sous chondrale  

Stade – III. B Collapsus de la tête fémorale  

 
Tableau 3 : Classification d’Arlet et Ficat. 
 
Stade - 1  Condensation  
Stade - 2  Pincement  
Stade - 3  Contact localisé (RX ou TDM) 
Stade - 4 Contact diffus > 50° 

 
Tableau 4 : Classification de l’ostéo arthrose selon Tönnis. 
 

 
Figure 1 : Répartition des effectifs de la population générale en fonction du sexe et de l’âge. 
 

 
 

Figure 2 et 3 : Répartition des effectifs de la population générale en fonction de l’âge et du 
poids. 
 

Hommes 

Femmes 
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Figure 4 : Distribution des facteurs de risque dans le groupe OA. 
 
 

Résultats 
Survie 

ONA 
(N) (%) 

OA 
(N) (%) 

P 

Toutes causes confondues 531 (85) 317 (89) 0,123 
Femmes toutes causes 
confondues 

118 (80) 129 (88) NS 

Hommes toutes causes 
confondues 

347 (86) 170 (90) NS 

Descellement aseptique 611 (97) 337 (97) >0,05 

Femmes descellement 
aseptique 

144 (98) 140 (95) NS 

Hommes descellement 
aseptique 

391 (97) 184 (97) NS 

 
Tableau 5 : Taux de survie en fonction de l’étiologie et du sexe, à 14,6 ans de moyenne. 
 

 

P > 0,05 

Courbe 1 : Toutes causes confondues de reprise chirurgicale : 
courbes de survie OA en fonction du sexe. 
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P = 0,65 

P > 0,05 

P > 0,05 

Courbe 2 : Toutes causes confondues de reprise chirurgicale : 
courbes de survie ONA : en fonction du sexe. 

Courbe 3 : Toutes causes confondues : courbes de survie 
ONA avec ou sans corticothérapie pré opératoire. 
 

Courbe 4 : Toutes causes confondues : courbes de survie avec ou 
sans tabac dans la population générale. 
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P > 0,05 

P > 0,05 

Courbe 5 : Descellement aseptique : courbe de survie ONA en 
fonction du sexe 
 

Courbe 6 : Descellement aseptique : courbe de survie OA en 
fonction du sexe 
 

Courbe 7 : Descellement Aseptique : courbe de survie ONA en 
fonction de la corticothérapie 
 

P > 0,05 
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IMPLANTS FEMORAUX 

 

 
 
Figure 5 : Répartition des effectifs en fonction des modèles de tige fémorale dans les 2 groupes. 
 
 

 

 

44%

31%

19%

4% 2%
ONA

Rectiligne HAP

Anatomique HAP

Rectiligne cimentée

Anatomique
cimentée
Resurfaçage

56%

19%

20%

4%
1% OA

P = 0,29 

P > 0,05 

Courbe 8 : Descellement aseptique : courbe de survie 
des tiges cimentées ONA vs OA 
 

Courbe 9 : Toutes causes confondues : courbe de survie 
des tiges cimentées versus non cimentées 
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Courbe 10 : Toutes causes confondues : courbe de survie dans 
la population générale en fonction du type d’implant fémoral 
 

Courbe 11 : Toutes causes confondues : courbe de 
survie ONA en fonction du type d’implant fémoral 
 

Courbe 12 : Descellement aseptique : courbe de survie dans la 
population générale en fonction du type d’implant fémoral 
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IMPLANTS ACETABULAIRES 
 

 
Figure 6 : Répartition des effectifs en fonction des modèles d’implants acétabulaires dans les 2 
populations. 
 

 
 

68%
10%

1%

7%

2%

2% 10% ONA

MB pressfit

MB vissé

Resurfaçage

PE cimenté

RM pressfit

RM cimenté

DM

67%
14%

1%

5%
3%

2% 8% OA

P=0,4 Courbe 13 : Toutes causes confondues : courbe de 
survie des cupules dans la population générale 
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P=0,13 

P=0,29 

P=0,34 

Courbe 14 : Toutes causes confondues : courbe 
de survie des cupules dans le groupe OA  
 

Courbe 15 : Toutes causes confondues : courbe de 
survie des cupules dans le groupe ONA  
 

Courbe 16 : Descellement aseptique : courbe de 
survie des cupules dans la population générale 
 



 46 

 
 
 
 

  
 
 
METAL BACK PRESSFIT 
 

 
 

P = 0,797 

P = 0,44 

P = 0,01 

Courbe 17 : Descellement aseptique : ONA : Courbe de 
survie par sous-groupe d’implants acétabulaires 
 

Courbe 19 : Toutes causes confondues : courbe de 
survie des implants MB pressfit ONA versus OA 
 

Courbe 18 : Descellement aseptique : OA : Courbe de 
survie par sous-groupe d’implants acétabulaires 
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(Pas assez d’effectifs pour réaliser des tests statistiques significatifs concernant le descellement aseptique).  
 

P = 0,9 

P = 0,45 

Courbe 20 : Descellement aseptique : courbe de survie 
des implants MB pressfit ONA vs OA 
 

Courbe 22 : Toutes causes confondues : courbe de 
survie du polyéthylène cimenté ONA versus OA 
 

Courbe 21 : Toutes causes confondues : courbe 
de survie des doubles mobilités ONA versus OA 
 

P = 0,18 
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CUPULES RM 
 

 
Pas assez d’effectif pour réaliser des tests statistiques significatifs toutes causes confondues. 
Pas assez d’effectifs pour réaliser des tests statistiques significatifs concernant le descellement aseptique. 
 
 
  

P = 0,03 

P = 0,88 

Courbe 23 : Toutes causes confondues : courbe de survie des 
cupules de resurfaçage ONA versus OA 
 

Courbe 24 : Descellement aseptique : courbe de survie 
des cupules de resurfaçage ONA versus OA 
 

Courbe 25 : Descellement aseptique : courbe de survie 
des cupules RM ONA versus OA 
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COUPLES DE FROTTEMENT 
 

 
Figure 7 : Répartition des effectifs en fonction des couples de frottement dans les 2 populations. 
 
 

 
Courbe 26 : Toutes causes confondues : survie des couples de frottement pour le groupe ONA 
versus OA. 
 
 

 
 

42%

24%

19%

8…
5% 1%

1%
ONA

Métal/Métal

Céramique/Céramique

Métal/Polyéthylène

Céramique/PE

Autres

Métal/PE réticulé

Céramique/PE réticulé

47%

13%
12%

12%

8%

2% 6% OA

P = 0,15 

P = 0,99 

Courbe 27 : Toutes causes confondues : Courbe de survie en 
fonction du couple de frottement céramique/céramique ONA 
versus OA 
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P = 0,39 

P = 0,77 

P = 0,94 

Courbe 28 : Toutes causes confondues : Courbe de survie en 
fonction du couple de frottement métal/métal ONA versus OA 
 

Courbe 29 : Descellement aseptique : Courbe de survie en 
fonction du couple de frottement métal/métal ONA versus OA 
 

Courbe 30 : Toutes causes confondues : Courbe de survie en 
fonction du couple de frottement céramique/polyéthylène 
ONA versus OA 
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P = 0,52 

P = 0,66 

P = 0,49 

Courbe 31 : Descellement aseptique : Courbe de survie en 
fonction du couple de frottement céramique/polyéthylène 
ONA versus OA 
 

Courbe 32 : Toutes causes confondues : Courbe de survie en 
fonction du couple de frottement métal/polyéthylène ONA 
versus OA 
 

Courbe 33 : Descellement aseptique : Courbe de survie en 
fonction du couple de frottement métal/polyéthylène ONA 
versus OA 
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(Pas assez d’effectifs pour réaliser des tests statistiques significatifs concernant le descellement aseptique) 
 
 
  

P = 0,49 

P = 0,52 

P = 0,49 

Courbe 34 : Toutes causes confondues : Courbe de survie en 
fonction du couple de frottement céramique/polyéthylène 
réticulé ONA versus OA 
 

Courbe 35 : Descellement aseptique : Courbe de survie en 
fonction du couple de frottement céramique/polyéthylène 
réticulé ONA versus OA 
 

Courbe 36 : Toutes causes confondues : Courbe de survie en 
fonction du couple de frottement métal/polyéthylène réticulé 
ONA versus OA 
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LUXATIONS 
 

 
 
Tableau 10 : Taux de luxation des 2 groupes en fonction du couple de frottement p=0,0007 
 

 
 

 

P = 0,000714 

P = 0,044 

Courbe 37 : Taux de survie pour luxations dans la population 
générale en fonction du couple de frottement 

Courbe 38 : Taux de survie pour luxations en fonction du 
couple de frottement céramique/céramique ONA versus OA 
 

Courbe 39 : Taux de survie pour luxations en fonction du 
couple de frottement métal/PE ONA versus OA 
 

P = 0,038 
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P = 0,3 

P = 0,92 

P = 0,49 

Courbe 40 : Taux de survie pour luxations en fonction du 
couple de frottement métal/métal ONA versus OA 
 

Courbe 41 Taux de survie pour luxations en fonction du couple 
de frottement céramique/PE ONA versus OA 
 

Courbe 42 : Taux de survie pour luxations en fonction du couple 
de frottement céramique/PE réticulé ONA versus OA 
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Score de HHS ONA versus OA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Score de WOMAC ONA versus OA 
 

Figures 8 et 9 : Répartition des scores fonctionnels HHS et WOMAC en fonction du pré 
opératoire et post opératoire dans le groupe ONA versus OA. 
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Introduction. L’ostéonécrose aseptique (ONA) de la tête fémorale, souvent bilatérale, touchant 

préférentiellement les hommes d’âge moyen entraine des répercussions socio-économiques 

importantes. L’évolution vers la fracture et la prothèse totale de hanche (PTH) est fréquente. 

Les résultats des PTH sont restés péjoratifs jusqu’en 2000.  

Hypothèse. La survie des PTH pour ONA et pour coxarthrose primitive (OA) sont similaires. 

Une étude rétrospective comparative a permis d’évaluer : survie des implants, descellement 

aseptique, complications, facteurs de risque et résultats fonctionnels. 

Matériel et Méthode. Le symposium SOFCOT 2018 a analysé 978 dossiers (01/01/2000-

01/01/2006), 623 ONA et 355 OA, au recul minimum de 13 ans. Le taux de survie, critère de 

jugement principal, évaluait l’incidence des révisions nécessitant le changement d’un implant. 

Résultats. L’âge moyen de la population était de 53 ans (20-95) au recul moyen de 14.6 ans 

(13-18). Il n’existait pas de différence de survie des révisions (85% pour ONA versus 89% pour 

OA, p=0.123) et du descellement aseptique (97% pour ONA et OA, p=0.067). Les luxations 

étaient plus importantes pour ONA avec un métal back (MB) pressfit (OA: 4% versus ONA: 

8.4%, p=0.02), un MB vissé (OA: 2.1% versus ONA: 14.5%, p=0.006) et le couple de 

frottement céramique/céramique (OA: 5.7% versus ONA: 9.6%, p=0.038). Les scores HHS, 

PMA et WOMAC étaient meilleurs pour OA. 

Conclusion. Il n’existe pas de différence de survie entre les ONA et OA. La PTH reste une 

option thérapeutique fiable pour les ONA. 

 

Key words: total hip arthroplasty, osteonecrosis, osteoarthritis. 

 

Niveau de preuve : Niveau IV, étude multi centrique rétrospective.  
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1. Introduction 

L’ostéonécrose aseptique de la tête fémorale (ONA) a été étudiée notamment par Arlet et Ficat 

[1,2]. Il survient des phénomènes ischémiques, cytotoxiques et traumatiques responsables 

d’apoptose cellulaire osseuse et de modifications architecturales épiphysaires [3] dont 75% des 

cas sur la tête fémorale [4]. Les principaux facteurs de risque (FdR) sont : corticoïdes, alcool, 

tabac, anomalies adipeuses [5,6]. Sans traitement l’évolution se fait vers la fracture pour 80% 

des patients symptomatiques et 2/3 des asymptomatiques [7]. Les traitements conservateurs 

permettent une survie, à long terme, de 30-90% selon le volume de la nécrose (Symposium 

SOFCOT 2018). Mais l’incidence des PTH pour ONA ne cesse d’augmenter [8] avec un 

retentissement socio-économique important [9]. L’incidence de l’ONA, estimée à 10 000-

30 000 nouveaux cas par an aux USA, est responsable de 2.8-18% des arthroplasties [10]. 

L’ONA est à prédominance masculine, de 30 à 50 ans, bilatérale [11]. Les résultats avant les 

années 2000 sont inférieurs pour ONA versus coxarthrose (OA) [12]. 

Cette étude a été menée par le symposium SOFCOT 2018 pour comparer les résultats des PTH 

entre ONA et OA.  

L’hypothèse principale était que les résultats des 2 groupes étaient similaires. La survie des 

implants était comparée, au recul minimum de 13 ans. Les critères de jugement secondaires 

étaient évalués par : descellement aseptique, complications, scores fonctionnels et facteurs de 

risque (FdR).  
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2. Matériel et Méthode 

 

2.1 Patients.  

Cette étude multicentrique, rétrospective, cas/témoins a inclus les patients majeurs ayant 

bénéficié d’une PTH primaire (01/01/2000-01/01/2006), pour ONA, appariés par tirage au sort, 

aux témoins d’OA, au suivi minimum de 13 ans. Les critères d’exclusion étaient : étiologie 

septique, radique, inflammatoire, post traumatique et le refus d’utilisation des données. 

Au total, 978 patients été inclus, 623 pour ONA et 355 pour OA, d’âge moyen 53 ans et de 

recul moyen 14.6 ans.  

 

2.2 Évaluation.  

Les données démographiques, cliniques, les FdR connus d’ONA étaient recueillies. Ont été 

utilisés : les classifications d’Arlet et Ficat [13]  pour ONA, de Tönnis pour OA [14], les scores 

Haris Hip Score (HHS) [15], Postel Merle d’Aubigné (PMA) [16], Devane [17], Western 

Ontario and McMaster Universities Arthritis Index (WOOMAC) [18], University of California 

Los Angeles  score (UCLA) [19] et Charnley [20]. Le critère de jugement principal 

correspondait à la survie des implants, représenté par les courbes de survie de Kaplan Meier, 

obtenues grâce à l’incidence des révisions nécessitant le changement d’au moins un des 

implants. Le descellement aseptique et les autres complications étaient relevés. 

 

2.3 Statistiques.  

Une analyse descriptive a été réalisée pour résumer les variables rapportées. Pour l’effet 

individuel des variables préopératoires et des implants, un modèle de régression multi variable 

logistique a été utilisé avec un risque indépendant de révision représenté par l’Odds Ratio 

ajusté. Les variables ont été sélectionnées pour le modèle final via une valeur seuil <0.20 en 

analyse uni variée. Un modèle de régression à risques proportionnels de Cox a été réalisé afin 

d’identifier les prédicteurs de survie sans révision. Cette probabilité de survie a été calculée 

avec une méthode de Kaplan-Meier. Les survies des 2 groupes ont été comparées avec le test 

de Log-Rank. Les analyses statistiques ont été réalisées avec R (R Foundation for Statistical 

Computing, Vienna, Austria).  
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3. Résultats 

 

3.1 Caractéristiques des patients.  

Au total, 978 patients, dont 324 femmes (33%), d’âge moyen 53 ans (20-95) étaient inclus au 

recul minimum de 13 ans. Les données démographiques sont dans le tableau 1. Les 2 groupes 

étaient comparables à l’exception du sexe ratio (73% d’hommes pour ONA versus 56% pour 

OA, p=0.03) (tableau 2). Les FdR principaux d’ONA sont : tabac à 33%, corticothérapie à 29% 

et alcool à 23%. 

 

3.2 Survie globale.  

La survie des implants, pour les révisions et le descellement aseptique ne présentait pas de 

différence, 89% pour OA versus 85% pour ONA, p=0.123 et 97% pour ONA et OA, p=0.067 

respectivement (figure 1). Le sexe et la corticothérapie n’influençaient pas les résultats de 

survie (p=0,4 et p=0,33 respectivement). L’analyse en sous-groupe distinguait les implants. 

 

3.3 Survie fémorale.  

Il n’existait pas de différence concernant les révisions et le descellement aseptique, entre les 

tiges fémorales cimentées (90% pour ONA et OA, p=0.29), et non cimentées (90% pour ONA 

et OA, p=0.06) (figures 2 et 3). 

 

3.4 Survie acétabulaire.  

Il n’existait pas de différence de survie acétabulaire concernant les révisions et le descellement 

aseptique, 88% pour ONA et 90% pour OA, p=0.123 et 85% pour OA et 92% pour ONA, 

p=0.20 respectivement (figure 4).  

L’analyse en sous-groupes montrait que les prothèses de resurfaçage avaient une survie 

inférieure, à 75% à 10 ans, p=0.01. La survie des cupules Métal Back (MB) vissée et double 

mobilité (DM) était inférieure pour ONA concernant le descellement aseptique (figure 5). 

 

3.5 Couple de frottement.  

Il n’existait pas de différence de survie entre les 2 groupes, concernant les révisions et le 

descellement aseptique (tableau 3).  
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3.6 Complications.  

Le taux de luxation était supérieur pour ONA, pour les implants MB vissé (p=0.006), MB 

pressfit (p=0.02), céramique/céramique (p=0.038) et métal/polyéthylène (p=0.044). Le taux de 

luxation, était inférieur dans le groupe ONA pour les implants DM (p=0.04) (tableau 4). La 

céramique/céramique et le métal/polyéthylène étaient des FdR de luxation (RR=2,58 et 1,8 

respectivement). Le métal/métal diamètre 28 était un facteur protecteur à 2.77. Le diamètre de 

la tête fémorale n’était pas un FdR de luxation (p = 0.24). 

 

3.7 Scores fonctionnels.  

Tous les scores étaient améliorés en post opératoire. Les scores HHS (p=0.02), PMA (p=0.001) 

et WOMAC (p=0.005) étaient meilleurs pour OA (tableau 5). 

 

4 Discussion. 

 

L’hypothèse principale est confirmée : la survie des implants était similaire pour les révisions 

(89% pour OA versus 85% pour ONA, p=0.123). Les résultats pour ONA sont restés inférieurs 

à l’OA avant 2000 [21]. Depuis, la survie s’est nettement améliorée dans la littérature (84-95% 

de survie) [22–24] sauf pour Bergh et al [25].  

L’effectif conséquent fait de cette série cas-témoins, étudiant sans distinction d’implants, la 

plus importante de la littérature [22–24,26]. 

L’appariement sur l’âge et l’incidence masculine pour ONA sont responsables du sexe ratio, 

(73% d’hommes pour ONA versus 56% pour OA, p=0.03). Ces résultats sont cohérents avec la 

littérature  [27,28]. 

Les FdR sont semblables à la littérature (alcool 23% et corticothérapie 29%) [5,27,29]. Au 

Japon, l’incidence des corticoïdes peut atteindre 51% en lien avec des pathologies auto 

immunes plus fréquentes [29]. Le tabac est peu recherché alors que cette série retrouve une 

prévalence importante [30]. 

L’analyse en sous-groupe a retrouvé que les implants MB vissés sont plus révisés. Les 

contraintes à long terme, sur la fixation initialement fragile expliquent l’augmentation des 

révisions et du descellement aseptique. Les implants de resurfaçage présentent un taux de 

révision plus important sur l’implant fémoral. Les résultats sont bons à court terme mais se 

détériorent rapidement [31]. 

Les luxations sont plus fréquentes pour ONA. Il n’y a pas d’explication franche car les groupes 

étaient appariés sur l’âge [22]. 



 62 

Il n’a pas été mis en évidence d’effet centre dans l’étude.  

Les luxations étaient plus fréquentes avec le couple céramique/céramique dans le groupe ONA 

(9.6% pour ONA versus 5.7% pour OA, p=0.038). La littérature reste controversée entre facteur 

protecteur [32] et FdR [33]. 

Les scores HHS, PMA et WOMAC sont meilleurs pour ONA. Mais les différences sont faibles, 

sans retentissement clinique réel. 

Le caractère multicentrique et rétrospectif donne une hétérogénéité des dossiers et répond aux 

besoins d’un symposium et du recul. La collecte des données était prospective pour diminuer 

le biais de mémorisation. La lecture radiologique présentait un biais inter et intra observateur 

[34].  

 

5 Conclusion. 

Il n’a pas été mis en évidence de différence significative entre ONA et OA concernant la survie.  

Les implants en MB vissé, pressfit et le couple de frottement céramique/céramique semblent 

être des FdR supplémentaires de mauvais résultats chez les ONA.  
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Survie des prothèses totales de hanche pour ostéonécrose aseptique de la tête fémorale versus 
arthroplasties primaires pour coxarthrose : Étude cas témoins au recul minimum de 10 ans, à 

propos de 978 cas. 
 
Résumé : 
Introduction : L’ostéonécrose aseptique (ONA) de la tête fémorale, souvent bilatérale, touchant 
préférentiellement les hommes d’âge moyen entraine des répercussions socio-économiques importantes. 
L’évolution vers la fracture et la prothèse totale de hanche (PTH) est fréquente. Notre hypothèse 
principale est que les courbes de survie des PTH implantées pour ONA et pour coxarthrose primitive 
(OA) sont similaires. 
Matériel et Méthode : Il s’agissait d’une étude multicentrique, comparative, rétrospective analysant 978 
dossiers du 01/01/2000 au 01/01/2006. Deux cohortes de patients, ayant bénéficiés d’une chirurgie de 
PTH dans un contexte d’ONA et d’OA, ont été comparées. Le critère de jugement principal était le taux 
de survie, défini par l’incidence des reprises chirurgicales majeures, toutes causes confondues 
nécessitant le changement d’au moins un implant et l’incidence du descellement aseptique. Au suivi 
minimum de 10 ans. Les critères de jugement secondaires analysaient l’incidence des complications 
sans reprise chirurgicale, l’évolution des scores fonctionnels HHS, PMA, WOMAC, UCLA, Devane, 
l’évolution radiologique et l’étude des facteurs de risque étiologiques d’ONA. 
Résultats : 978 patients étaient inclus, 623 ONA versus 355 OA, d’âge moyen 53 ans [20-95] avec un 
recul moyen de 14,6 ans [13-18]. Il n’existait pas de différence significative du taux de survie entre les 
2 groupes : toutes causes confondues de reprise chirurgicale, 85% (soit 92 reprises/623) pour les ONA 
et 89% (soit 48 reprises/345) pour les OA, ni pour le descellement aseptique, 97% dans les 2 groupes 
(p>0,05). L’analyse en sous-groupe, retrouvait une différence significative entre les 2 populations, en 
défaveur des ONA, concernant les épisodes de luxation, pour les implants en métal back (MB) pressfit 
(OA : 4% versus ONA : 8,4%), MB vissé (OA : 2,1% versus ONA : 14,5%) et le couple de frottement 
céramique/céramique (OA : 5,7% versus ONA : 9,6%). Les scores HHS, PMA et WOMAC, en post 
opératoire, étaient meilleurs dans le groupe OA. 
Conclusion : Le taux de survie des PTH n’est pas différent entre les groupes ONA et OA. La PTH reste 
une option thérapeutique fiable pour les ONA. D’après cette série, les implants en MB vissé, en pressfit 
et le couple de frottement céramique/céramique semblent être des facteurs de risque supplémentaires de 
mauvais résultats chez les patients atteints d’ONA. 
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