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J attends avec impatience de remettre « a tie with a suit ». Je suis fier d’étre ton €léve.

Merci pour la confiance que tu me portes au bloc et a I’extérieur.



A NOTRE MAITRE ET MEMBRE DU JURY

Monsieur le Docteur Etienne CAVAIGNAC

Maitre de Conférence des Universités et Praticien Hospitalier de Chirurgie Orthopédique et

Traumatologique

Tu me fais ’honneur de compter parmi les membres de ce jury et je t’en remercie.

Je suis fier d’étre ton ¢éleéve et d’avoir appris de ta rigueur, assez tot dans mon internat.
Tes capacités de travail et ta réussite forcent le respect.

Méme si tu dis que « celui qui a peur est un peureux » je vais tout faire pour ne pas me

retrouver dans le sac, car ca me fait peur.



A NOTRE MAITRE ET MEMBRE DU JURY

Monsieur le Docteur David ANCELIN

Praticien Hospitalier de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique

Tu me fais ’honneur de compter parmi les membres de ce jury et je t’en remercie.

Ton expertise dans ce domaine fera de toi un critique des plus pertinents.

Ta gentillesse au quotidien, ta patience avec ton interne au bloc opératoire (malgré le
tic-tac du chrono qui tourne) et ton golit pour 1’enseignement sont des qualités que j’ai pu
apprécier tout au long de mon internat. Finalement, 2 fois ton interne, 2 fois des malchances :

1 épaule et 1 pandémie.



A ma famille

Papa et Maman : sans vous rien de tout ¢a n’aurait été possible (TOUT, pas que la thése). Papa
va évidemment pleurer, s’il arrive a tenir 10 minutes ¢ca sera déja bien. Promis je vais me calmer,
profiter et suivre vos conseils. Je ne suis pas toujours facile a supporter mais ca fait 30 ans que
vous tenez le coup. Vous étes les personnes les plus importantes sur cette Terre (avec bibounet).
Je suis fier d’avoir les meilleurs parents du monde. Je vous aime.

Robin mon « petit freére préféré », le génie de la famille. Bien qu’on soit différents tous les 2 je
veillerai toujours sur toi, méme si nos échanges d’opinion finissent a coups de poing. Tu es
tellement important pour moi. Je t’aime.

Sophie, évidemment, sans qui bibounet ne serait jamais devenu ’homme qu’il est maintenant,
félicitation, il partait de trés loin. Sois indulgente avec ma « fausse thése » en comparaison de
ton énorme travail scientifique.

Papi et Mamie merci de vous étre toujours occupés de nous. Normalement je devrais devenir
docteur, alors maintenant, il est temps d’écouter mes recommandations et d’arréter le sel (pour
ta tension) et le tracteur (pour les protheses).

Mamie Colette sans toi j’aurais probablement attrapé le scorbut. Ca n’est un secret pour
personne. Heureusement que tu géres le ménage, la cuisine, les courses...Essaye de tenir 10
min comme papa et de ne pas en parler a tout le quartier.

Papi Michel qu’on ne doit pas appeler Papi. D’apres les parents je suis aussi obsessionnel et
travailleur que toi. Mais on sait bien, tous les deux, que ce sont des qualités.

Kiki mon seul tonton mais quand méme mon préféré. Si tu te grattes le sourcil c’est que la
présentation est bien trop longue, ne t’endors pas, j’accélere.

Salomé et Chloé mes cousines. Vous aussi vous étes tres différentes toutes les 2 mais vous étes
géniales et importantes pour moi.

Elisa merci d’avoir la patience de m’accompagner, de ne jamais t’énerver, de me laisser raler
contre tout. Tu as été mise a rude épreuve, réussir a supporter 1 theése, la derniere année, 1
présidence et 1 confinement ! As-tu des défauts ? Et comme disent les autres j’ai de la chance
d’avoir « sur choppé ».

A mes amis (Cité par ordre alphabétique et pas par préférence, pas de jaloux !)

Alexis : c’était mal parti sur ce terrain. Quelle mauvaise foi aussi ! Mais on a réussi a se
supporter et faire tout ce chemin ensemble alors on ne va pas s’arréter la. Charlotte : j’ai quand
méme maintenu cette ligne de peur de me faire évincer du mariage. Mais promis je serai a
I’heure, gentil avec les inconnus et j’€écouterai le curé.

Antoine et Natacha, qui aurait prédit, en premiere année, qu’on se supporterait encore 12 ans
plus tard (malgré les stages, les conf’, les vacances et tout le reste). Si jamais vous trouvez
Toulouse sur une carte, essayez de vous arréter, et enfin, décrochez au téléphone !

Claire : tu regrettes le moment ou tu as été partante pour ce poste ? Avec tous les problemes
que ca a cré¢ avec ta chef de DES au moins on aura rigolé et passé de bons moments.



Clémence : méme si tu dis que tu n’as pas I’enzyme, ¢a s’appelle quand méme un état
d’alcoolisation aigu.

David : je me souviendrai d’un semestre, entre psychiatres, paisible a Albi, nos entrainements
et ’apprentissage en ville, dans les bars et a I’étranger des « interactions sociales » avec la gente
féminine.

Edgar : I’écolo qui manie adroitement la bouse de vaches pour la méthanisation, qui court pieds
nus sur le bitume, qui finit les footings les pieds ensanglantés mais qui ne perd jamais le sourire.

Elsa : on peut facilement dire que nous n’avons plus aucun secret I’un pour I’autre. Félicitation
pour Ava, tu seras une super maman. Ce soir on boira les biéres interdites depuis tous ces mois
de grossesse et on couchera biquet, peut-étre méme avant « Brenda ».

Biquet : tu as fait preuve d’une grande sagesse dans cette chambre d’ambu. Prochaine rando, je
fais tous les sandwichs. Merci pour cette amitié née dans 1’adversité (en pédia), je serai toujours
la pour vous 3.

Fanny C : rien n’augurait que I’alchimie prenne et que la fusion soit totale entre nous. Mais ¢a
fait 5 ans qu’on ne s’est pas quitté et 1 seule engueulade aux USA parce que tu étais affameée
(et que j’étais chiant soi-disant). Qui avait raison pour pipo ?

Gaby : on a passé de supers moments depuis New Delhi, notre amiti¢ a commencé grace a ton
accueil des les premiers jours a I’EfD. On ne le dira jamais mais si Bob écoute nos conversations
on risque gros.

Ines : On se souviendra toujours de ce moment pendant lequel Marco urinait dans le salon.

Jon T : ton 9°™° / mon 5™ semestre, dhiver : éreintant ! Sans toutes ces soirées, Tinder, tous
ces verres, on aurait surement + lu et + publi€¢ mais on n’aurait pas forgé notre amitié.

Fanny E : tu m’as appris beaucoup de chirurgie, laissé faire sans jamais perdre patience. On ne
s’est jamais ennuy¢ en parlant de tout sauf de chirurgie. La meilleure des chefs.

Lucyle : promis je ne savais pas que cette dame qui dansait nue était Manon. N’oublie pas Manu
avant de prendre 1’avion il sera encore a discuter dans le service ou a s’inscrire dans une
nouvelle fac.

Manu : en 2019 tu m’avais prévenu de ne pas le faire, ¢’est bien ¢a ? Je me souviendrai toujours
de toutes ces heures a la trésorerie qui ont nourri notre grande amitié.

Marco : bizu, ami, président, coloc et co interne. Mais ami avant tout, 6 ans apres Albi, quel
parcours. Contrairement a ton survet Sergio Tacchini on ne perdra jamais cette amitié¢. Quel
honneur d’étre ton successeur.

Clémence : ¢a y est tu peux résumer le PER, le LDD, le CEL, le PEL, le PEA ? On le sait tous,
mais je dois le rappeler, heureusement que tu es la pour mater Marco.

Mehdi : méme avec un truc bleu qui tourne dans la voiture, 1’arrét au feu rouge est obligatoire.
Une amitié pérenne qui a débuté dans la douleur des combats du SUAPS a Lille.

Nicolas : le pote le plus ancien, méme pas en age de s’en souvenir, déja au Canada le calecon
en soie était primordial alors en NZ c’est devenu indispensable.



Marie qui est un ange a réussi a nous supporter au pays du long nuage blanc, bravo (pansements
c¢’était pour les souvenirs).

Pipo : le bigorneau, le cachalot, tout a commencer autour de ces bicres, de FB et de T***** ]
soir a la coloc. Prépare tes bas de contention, ce soir je ne veux pas entendre que tes jambes
sont lourdes.

Pauline : si on met 4 internes sur la ligne 1, donc 12 sur la ligne 3, 10+3-7 sur la ligne 2 de
garde en weekend a la régul’. Heureusement que tu es la cette année, le rouleau compresseur.

Régis : tu as le loyer le plus cher de Douai pour repasser ’ECN « entre potes ». Certes
urgentiste, heureusement tu es marrant (a ce qu’on dit). Tu es surtout le mec le plus généreux
que je connaisse. Merci d’étre mon ami.

Clémence : comment arrives-tu a le supporter ? Quel exploit ! Suffit de ne pas 1’écouter ?
Voyage plus légere la prochaine fois.

Bernadette et Emilie : pas slir que la présidence cette année ait €t¢ une bonne idée...une greve,
une revue et une pandémie quand méme !

A toute I’équipe du bureau de I’internat : quelle année mouvementée, mais extraordinaire.
Celle-ci restera dans toutes les mémoires (presque uniquement grace a nous #Covid). Merci
pour tout votre investissement, les longues heures de décoration, d’évacuation de déchets,
d’achats compulsifs, d’organisation de plannings...et surtout de m’avoir supporté.

A toutes ces colocs : des la premicre année de psy avec Thomas sans qui il n’y aurait pas eu de
réussite a ’ECN ni d’orthopédie. A tous ceux de I’internat de Rangueil en premiére année
d’ortho. A St Aubin (I’Internat bis), a tous ces bons moments passés ensemble avec Chloé¢,
Francko, Estelle, Madeleine, Rémi, Ophélie, Marine, Chlo¢, Celia, (méme des méd G) Vickie
et Alexis (viré de ma propre maison) et les repas €écolo pleins de fruits et de Iégumes.

A mes maitres, Aux confréres passés et futurs

A Ducuing :
Dr Giordano G : jamais fatigué et opérateur incroyable. Dr Rémi J : le parisien qui ne s’énerve

jamais. Guillaume K : avec qui on a bien le temps pour une petite biere non ?!

De I’autre c6té du Tram :

Pr Sales de Gauzy : j’espere que I’internat retrouve ses lettres de noblesse.

Pr Accadbled : attention aux murs de 1’internat maintenant !

Dr Ursei : quelle gentillesse permanente. En espérant que la machine a glacons plaise.

Dr Abid : le pansement c’est comme ¢a et pas autrement.

Dr Thevenin Lemoine : pourquoi visser et brocher a 4h du mat ? On devrait aller dormir non ?
Meélodie : tu as bien fait de fuir mais arréte de raler.

Trang : le second souffle de notre semestre de pédiatrie, un rayon de soleil.

Nabih : le plus solide mais le plus gentil, fiable, serviable et travailleur. On se voit au Liban.

De I’autre c6té du globe :

Arnaud Felden : celui qui sait tout faire et dans le calme absolu.

Pr Emile Dehoux : « ne m’emmerde pas et mets-la, cette vis pu**** »
L’équipe de Calédonie, merci pour la lecon de vie.




Au PPR :

Dr Rongigres : bons nombres de points communs : I’amour du rugby, de I’internat, 1’orthopédie,
la psy et I’art de raler.

Dr Chaminade : avec qui j’ai appris autant de francais que de chirurgie.

Dr Apredoaei : d’un calme olympien.

Pr Bonnevialle : pendant ce confinement on peut s’accorder une petite bicre le soir.

Stéphanie : ton assurance auto va couter plus chere que ta RCP.

Jef Coste : tu m’as fait vachement peur, la premiére fois avec ton « lapinou ».

Marion : on a fait beaucoup trop de réimplantations en pleine nuit.

Samuel : fais hyper attention a bien choisir ta Porsche.

Mohcine : y a que toi qui puisses mettre des chaussettes pareilles.

Xavier : le plus marrant et le plus raleur, un exemple.

Jérome : a Toulouse comme a Auckland quel plaisir de boire ces pintes.

Amélie, Paul, Adrien, Julien C merci pour ce que j’ai pu apprendre a vos cOtés.

Jon : les cadres, c’est fait pour €tre accrochés aux murs.

Yopo : qui utilise la radiothérapie pour accélérer le triple vissage bilatéral.

Grégoire : le ciel ouvert c’est pour y voir quelque chose.

Julien T : heureusement que tu étais 1a pendant ma premiere semaine de bip.

Vadim : je te laisse le poste de Roi autoproclamé de I’Internat, fais-en bon usage.

Karine : le déclic c’est de trouver sa voie.

TP : depuis ton départ, plus personne ne fait I’hélicoptere.

Kepa : la théorie des 3F sur les anesthésistes devrait étre publiée.

Pierre : ce n’est pas un peu excessif ce canapé + ce tapis ? et la couleur ?

Gauthier : j’ai vérifié, les poids kanaks sont différents des francais, c’est sir qu’au développé
couché on poussait 150 kilos. Merci pour tout ce que tu m’as appris et pour la confiance que tu
m’as faite acquérir.

Florence : je souris sous le masque quand on est au bloc ensemble.

Marine : le gentil « Tyran » des plannings, des internes et des jambes.

Manon : coup de génie ce simulateur.

Louis : tu chantes mieux et tu as une meilleure play liste que Vadim.

Charlotte : en vrai on ne faisait pas que dormir en pédia ?

Vincent : depuis mes premiers jours au CHU tu m’as aiguillé et conseillé avec sagesse et
bienveillance. Merci pour tout.

Mahdi, Mathieu, Lucas, Testo, Joana, Deborah, Victor et Nicolas merci pour ces semestres
passés ensemble.

Marie : 5°™ semestre, mes meilleurs souvenirs (pas pour les plannings), chevelure éclatante et
régale olfactif.

Rémi : tout avait bien commencgé, la salle, le rugby...et voila le résultat.

Enrique : alors t’as connecté sérieusement a Tahiti ?

Arnault : le badass qui n’a pas peur du boulot et qui m’a épaulé lors des premiers blocs solos.
Boris : que de bons souvenirs en DIU.

Thibaut : tu fais preuve de sagesse et de calme depuis peu. Quel est le facteur déclenchant ?
Hugo : humoriste dans la finesse.

Timothée : faut modifier les séances pour prendre de la masse.

Juliette : femme mariée je ne louche plus.

Maxime Teu : celui qui lave 10L au SAU et sur qui on peut toujours compter (parle mieux).
Yoann dit Iznogoud : arréte de hurler sinon ¢a va mal finir ! Enfin, heureusement que tu me
supportes et que tu achetes tout. Sérieux, appliqué, I’année n’aura pas ét€¢ de tout repos mais
quelle réussite en bindome.

Suzanne : as-tu enfilé LES collants aujourd’hui ?



Joana : pas juste pote pour prendre le tram non ?

Corentin : treés bonne répartie, mais quelle lenteur au staff le matin.

Emilie : attends encore pour détester tout le monde et riler autant.

Joris : va faire le dépistage du VIH, méme en caravane.

Juliette F : finalement le covid est un facteur protecteur pour les dromadaires

Karim, Chady, Antoine merci pour votre présence et aide cet hiver 6 combien difficile.

Merci aux anesthésistes d’ortho, tous trés différents mais de belles rencontres.
Merci a toute I’équipe du bloc qui a vu arriver un bébé interne et qui a su l’aider et
I’accompagner pendant toute ses années. Je ne peux pas citer tout le monde sinon je devrais

écrire une seconde theése pour avoir la place.

Merci a toute 1’équipe de la consultation, a vous toutes sans exception (pas de jalouse), qui
faites attention a nous comme a leurs petits (les petits jus, les gateaux, la creme hydratante).

Merci a toute 1’équipe des services qui fait preuve d’une grande patience en attendant pour les
pansements et sans qui la prise en charge des patients ne serait pas une aussi bonne.

Merci a toute 1’équipe des secrétaires qui €tes la premicre ligne (téléphonique) du service, sans
qui aucun dossier ne reviendrait des archives et donc aucune étude ne verrait le jour.

A tous ceux que je n’ai pas mentionnés mais qui ont comptés pendant toutes ces années.



Serment d"ﬂ-ﬂ’]a}?ocmte

Sur ma conscience, en présence de mes
maitres et de mes condisciples, je jure
d’exercer la médecine suivant les lois de la
morale, de 'honneur et de la probite.

Je pratiquerai scrupuleusement tous mes
devoirs envers les malades, mes confreres et
la societe.
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Liste des abréviations

ONA Ostéonécrose Aseptique

OA Ostéo Arthrose

PTH Prothese Totale de Hanche

TDM Tomodensitométrie

IRM Image par Résonnance Magnétique

HHS Harris Hip Score

PMA Postel Merle d’ Aubigné score

WOMAC | Western Ontario and McMaster Universities
Arthritis index

MB Métal Back

DIM Direction de I’Information Médicale

PACS Picture Archiving and Communication System

ALVAL | Aseptic Lymphocyte dominated Vasculitis
Associated Lesion

RR Risque Relatif




Introduction

L’ostéonécrose aseptique (ONA) de la téte fémorale est une pathologie caractérisée par des
troubles de la vascularisation, aigus et chroniques responsables d’une modification de
’architecture osseuse de la téte du fémur '=.

L’¢étude de la physiopathologie de I’ONA a débuté par Freund en 1926 et a continué
avec Chandler en 1936 et Phemister en 1949 !

Au cours des dernieres décennies les noms décrivant cette pathologie se sont succédés : nécrose
traumatique, nécrose avasculaire, nécrose idiopathique...

Mais I’amélioration des connaissances relatives a cette pathologie s’est accélérée dans
les années 60 grace a Arlet et Ficat > Depuis leurs nombreux travaux, le caractére
multifactoriel de cette pathologie est largement reconnu 4311,

On y retrouve I’ensemble des mécanismes suivants :

Pression intra médullaire excessive '2,

Anomalie du tissu adipeux 34,

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

Présence d’anti cardiolipines en exceés '°,

Ischémie secondaire & un traumatisme ou aux corticoides *!-13,

Ischémie tissulaire entrainant des lésions vasculaires hémorragiques de différents ages,
associées a des lésions nécrotiques de 1’os trabéculaire et de la moelle osseuse 671,

Lésions endothéliales 292!,

Prédisposition génétique 422,

L’ONA peut toucher toutes les articulations 2**

mais se localise préférentiellement sur
articulation coxo fémorale 2°.

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

26,27 28,29

certains auteurs les traitements médicamenteux ou non médicamenteux sont efficaces.
Pour certains chirurgiens I’attitude conservatrice est a privilégier *°. Pour d’autres le traitement

de référence est I’arthroplastie totale de hanche 3'.

L’incidence de ’ONA est estimée entre 10 000 et 30 000 nouveaux cas par an aux USA

9.253234 ' Au Royaume Uni elle est de 3/100 000 et au Japon, de 1,9/100 000 .



Au Canada, en Suede et en Autriche 2,8% a 6% des protheses totales de hanche (PTH) sont
implantées pour ONA et 5 4 18% le sont aux USA %3¢, 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 important® d’autant plus qu’elle touche
essentiellement des patients d’Age moyen, de 30 a 50 ans 3>°, Elle est souvent bilatérale, dans

50 a 70% des cas *'=* et touche préférentiellement des patients de sexe masculin 233349,

L’évolution vers la fracture de la téte fémorale est fréquente %!84 : 80% des patients
symptomatiques atteints d’ONA et 2/3 des patients asymptomatiques évoluent vers la fracture,
en I’absence de prise en charge thérapeutique *¢47,

Les traitements conservateurs, tel que le forage, peuvent améliorer la survie a long terme
(30 2 90% en fonction du volume de la nécrose), mais sont réservés aux cas sans fracture de la
téte fémorale (article symposium SOFCOT en attente de publication).

Le traitement de choix des ONA de la téte fémorale au stade fracturaire est la mise en place
d’une PTH %8, 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% a 88% des procédures chirurgicales réalisées pour traiter ’ONA 4,

La survie des implants utilisés pour traiter ’ONA est comparée a la survie des implants utilisés
pour traiter I’ostéo arthrose (OA), étiologie de référence des PTH 39033,

Avant les années 2000, les résultats des implants pour ONA sont restés nettement inférieurs a
ceux utilisés dans un contexte d’OA 32. Seuls quelques auteurs montraient, toutefois, des
résultats similaires ou proches entre les 2 groupes *°. Des implants, avec peu de recul,
notamment non cimentés, étaient essayés dans cette population d’ONA. 1l a fallu attendre les

années 2000, I’amélioration de la tribologie et de la forme des implants non cimentés >+>°

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

patients atteints d’ONA 3233,

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.



Le critere de jugement principal a été évalué par les courbes de survie des implants posés
pour ONA versus OA. Ces courbes sont obtenues grace aux taux de reprises chirurgicales ayant

nécessité le changement d’au moins un des implants fixés a I’os.

Notre hypothése principale est que les PTH implantées pour ONA ont des résultats
similaires a celles implantées pour OA. Nous étudions dans un second temps 1’ensemble des

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

Les critéres de jugement secondaires sont évalués selon I’apparition de complications
post opératoires ne nécessitant pas de reprise chirurgicale avec changement d’un des implants
liés a ’os, 1’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 hypothese secondaire est que les complications et les résultats cliniques des deux

séries comparées sont superposables.

Nous remercions tous les chirurgiens qui ont participé a 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 a Amiens, Dr Luc Kerboull a la Clinique Arago a Paris, Pr Didier Ollat a
Begin, Dr Thierry Fabre a Bordeaux, Dr Erwan Pansard a Boulogne-Billancourt, Dr Antoine
Desseaux a Brest, Dr Sylvain Leclercq a Caen, Dr Olivier Gastaud a Cannes, Dr Christian
Delaunay a la Clinique de I’Yvette, Dr Ludovic Labattut a Dijon, Dr Brice Rubens Duval et Dr
Philippe Merloz a Grenoble, Pr Christian Mabit a Limoges, Dr Laura Marie Hardy a Lyon, Dr
Roger Erivan a Clermont Ferrand, Dr Pascal Guillon a Montfermeil, Dr Louis Dagneaux a
Montpellier, Dr Frangois Gouin a Nantes, Dr Jean Marc Puch a Nice, Dr Zainoulhoussein
Jaffar-Bandjee et Dr Richard Ballas a La Réunion, Dr Charles De Lambilly a Royan, Dr
Fréderic Farizon a Saint Etienne, Dr Benjamin Scheibling a Strasbourg, Dr Francois Loubignac

a Toulon, Pr Philippe Chiron a Toulouse.



Matériel et Méthode

Sélection des sujets

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

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

SOFCOT de novembre 2018.

Tous les patients, ayant bénéfici¢é d’'une PTH primaire pour ONA de la téte fémorale, étaient

inclus. Ces cas €taient appariés a un groupe témoin de patients porteurs d’une PTH implantée

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

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

(Tableau 1 en annexe).

Les critéres d’inclusion retenus étaient :

Patient majeur,

PTH primaire pour ONA de la téte fémorale,

PTH primaire pour coxarthrose,

Chirurgie entre 2000 et 2005,

Suivi minimum de 10 ans,

Tout type d’implant, de fixation a 1’os ou de couple de frottement,

Ayant accepté 'utilisation de leurs données.

Les critéres d’exclusion étaient :

Diagnostic étiologique initial autre que ’ONA ou I’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 ¢taient recherchés :

VIH 93766 et tri thérapie ¢,

Transplantation d’organe 7%, notamment rénale et dialyse "'72,



e Traitements immunosuppresseurs 237374,

e Alcoolisme et tabagisme actif 44373,
e Hémopathies et drépanocytose 7678,
e Maladie de Gaucher 7%,

e Cirrhose 882,

e Lupus et Corticothérapie 20-25:44.74.83
e Affection chronique : asthme, anti coagulation, artéritique,
e Diabete 848,

e Cancer 2>8,

e Grossesse &7,
e Traumatisme hyperbare 74,
e (ardiovasculaire : HTA, Hypercholestérolémie,

e Idiopathique 7488

La série comprenait 984 dossiers, recueillis dans la base de données, grace aux 25
centres ayant participés a I’étude. Six dossiers ont été exclus de ’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]. [l y avait 623

cas d’ONA et 355 d’OA, opérés entre le 01/01/2000 et 1e 01/01/2006.

. 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 €tait variable en fonction des centres participant a
1’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 a 30°, tomodensitométrie (TDM), imagerie par résonnance magnétique (IRM) %
et/ou scintigraphie *° (en annexe tableau 2).

La stadification des lésions utilisait les classifications d’Arlet et Ficat °! pour ’ONA et

92,93

de Tonnis pour I’OA (en annexe tableaux 3 et 4).



Les patients non revus dans I’année étaient contactés pour programmer un examen clinique
et radiographique de suivi. Pour les patients ne souhaitant pas ou ne pouvant pas se rendre a la
consultation, les scores fonctionnels cliniques étaient réalisés par téléphone et le controle
radiographique dans un centre d’imagerie proche de leur domicile. Si une visite ou un entretien
téléphonique n’étaient pas réalisés avant le ler 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 derniére visite

et la date de déces.

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, I’installation du patient, le matériel implanté, le mode de fixation a 1’os, les
couples de frottement et les difficultés orthopédiques ou anesthésiques per opératoires.

Le critere de jugement principal correspondait a la survie des implants. Il était représenté
par les courbes de survie des implants, obtenues grace a I’incidence des complications précoces
et/ou tardives nécessitant une reprise chirurgicale avec changement d’au moins un des implants
fixés a I’os et I’incidence du descellement mécanique.

Les complications orthopédiques nécessitant la reprise chirurgicale pour changement
d’un des implants fixés a I’os étaient : malposition, mobilisation secondaire du matériel,
infection aigu€ 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 a 1’aide de scores fonctionnels reconnus et validés : Haris Hip
Score (HHS) %4, Postel Merle d’ Aubigné (PMA) %>, Western Ontario and McMaster Universities
Arthritis Index (WOOMAC) 8 University of California Los Angeles score (UCLA) %,

100

Charnley ' et Devane '°!, avec I’aide d’un observateur différent et indépendant de I’opérateur.



d. Recueil de données

La liste des patients constituant les 2 populations €tait obtenue a partir des bases de données
de la direction de I’informatisation médicale (DIM) de chaque centre. Pour le CHU de
Toulouse, le logiciel Orthowave® (OrthoWaveTM, Aria Software, Arras, France) @ €t€ utilis€ 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 a 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 1’ Information en Matic¢re 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 1’autorisation de la
Commission Nationale de I’'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 a la date de chaque
évenement pour chaque groupe en fonction des différents temps de participation se terminant
par trois possibilités : survenue ou non de I’évenement durant la période de suivi et perte de
vue. Une analyse comparative de survie €tait réalisée selon la méthode du Log-Rank permettant
de tester I’hypothése d’égalité des distributions de survie entre le groupe nécrose et le groupe
témoin. Une analyse multivariée était réalisée par une régression selon le modele 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-a-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 1’analyse statistique était de 5% (p<0,05).



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).

TOTAL

Caractéristiques N =978
Hommes n (%) 654 (67)
Age 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 323 (33)/(45,3) / (32,7)

Affections chroniques

209 (21)/(17,7) / (41,8)

Cortisone 284 (29) / (30,7) / (49,9)
HTA 189 (19)
Alcool 225 (23)
Hypercholestérolémie 133 (14)/ (13,4) / (14,5)
Traumatisme 64 (7)/(13,4)/(1,9)
Diabéte 60 (6)
Asthme 59 (6)
Anticoagulant 49 (5)
Artéritique 41 (4)
Transplantation organe 31(3)
Greffe rénale 29 (3)
Dialyse 22 (2)
Lupus Collagénose 17 (1)
VIH 17 (1)
Drépanocytose 4(0)
Maladie de Gaucher 1(0)
Plongeur 1 (0)

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

L’age moyen de la population générale était de 53 ans (£12) [20 ans; 95 ans]. La
répartition de la population en fonction de 1’age 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.



Les données démographiques des 2 populations sont répertoriées dans le tableau 2 ci-
dessous. Les populations étaient comparables a ’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’age 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.

100%

75%

sexe

50%

25%

0%

necrose arthrose

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



Caractéristiques

Sexe n (%)

Age moyen (ans) (ET)

Poids (kg) (ET)
Taille (cm) (ET)
IMC (kg/m2)
Latéralité (droite) (%)

Charnley
A
B
C
NA

Devane moyen
UCLA

Implant fémoral
Anatomique non cimentée
Rectiligne non cimentée
Anatomique cimentée
Rectiligne cimentée
Resurfagage

Implant acétabulaire
Métal back pressfit
Métal back avec vis
Double mobilité
Polyéthyléne cimenté
Resurfagage
RM cimenté
RM vissé

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

Complications (%) (n/total)
Aucune
Phlébite
Embolie Pulmonaire
Hématome
Luxation
Infection
Autre
Voie d’abord (%)
Postérieure
Antéro latérale
Gibson
Antérieure
Autres

ONA : N =623

H : 455 (73)
F: 168 (27)

51 (+12)

77 (+17)
171 (£11)
26,3
347 (56)

252
236
56
79

Semi sédentaire
Activités modérées

usuelles

191
277
28
116
11

434
63
63
40
11
12
NA

260
150
121
53
28
11

90 (562/623)
1(8/623)
0,5 (3/623)
2 (14/623)
7 (19/623)
2 (12/623)
1(9/623)

N i

OA : N =355

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

53 (+11)

78 (+19)
169 (+13)
27,3
197 (55)

123
182
29
21

Travail léger

Activités modérées

usuelles

66

199
15
71
4

244
50
28
18

4
10
1

183
51
47
44
23
7

96 (331/355)
1 (3/355)
0,50 (2/355)
1 (4/355)
4 (4/355)
0 (NA)

1 (3/355)
75
22

2
0
1

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

P<0,05

NS

NS

NS
NS
NS

NS

NS

NS

P=0,23

NS

Ns
Ns
Ns
Ns
Ns

P =0,021

Ns
NS

10



L’¢étude épidémiologique dans le groupe ONA a permis de mettre en évidence comme
facteurs de risque principaux le tabagisme actif a 33%, la corticothérapie a 29% 1’alcool a 23%
(Graphique 2 ci-dessous). Les facteurs de risque relevés dans le groupe OA sont représentés

sur la figure 4 en annexe.

Tabac

Cortisone

Alcool

Affection Chronique
Hypertension Arterielle
Hypercholesterolemie
Asthme

Traumatisme Hanche
Diabete
Transplantation Organe
Greffe Renale

Arterite

Anticoagulants

Vih

Lupus Et Collagenose
Dialyse

Drepanocytose
Plongeur Professionnel
Maladie De Gaucher
Cushing

facteur

o
o
N
o
w
o

Pourcentage

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 a 1’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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Strata art_nec=arthrose = art_nec=necrose

0.75- R‘_‘L

0.50-

0.25-

0.00- P=0,123
0 5 10 15 20

Time (years)

Courbe 1 : Toutes causes confondues de reprise chirurgicale : courbes de survie ONA vs OA.

Le sexe n’influengait pas les résultats entre les 2 groupes (courbes 1 et 2 en annexe).
La corticothérapie n’influengait 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 a 10 ans dans les groupes OA et ONA, p>0,05)

(Courbe 2 ci-dessous).
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Strata art_nec=arthrose — art_nec=necrose

1.004 .

0.75

0.50

0.25

0.00- P>0,05
0 5 10 15 20

Temps (année)
Courbe 2 : Descellement aseptique : courbes de survie ONA vs OA.

Le sexe n’influencait pas les résultats du descellement aseptique de fagon significative
entre les 2 groupes (courbes 5 et 6 en annexe).
La corticothérapie n’influencait 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

pieces 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% a 10 ans dans les 2 groupes. Il existait une bonne stabilité dans le temps du

taux de survie de ces implants sans décrochage.
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Strata — art_nec=arthrose — art_nec=necrose

1.00-
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0.251

o0 P=0,06
0 5 10 15 20

Time (years)

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 a 10 ans dans les 2 groupes, p=0,29.

Strata — art_nec=arthrose — art_nec=necrose
0.751
0.501
0.251
P=0,29
0.001
0 5 10 15 20

Time (years)
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% a 10 ans, stable,

constant et sans décrochage).
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1.001

0.751

0.501

0.25+

0.00+

Strata
art_nec=arthrose
=~ art_nec=necrose

10
Temps (année)

15

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 I’ensemble des sous-groupes d’implants fémoraux, il était mis en évidence

le caractére péjoratif des implants de resurfagage.

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

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

SN
0.751 &_\

0.50 1 - art_nec=arthrose
== art_nec=necrose

Strata

0.251

P=0.123

0.001

0 E 10 15 20
Temps (année)

Courbe 6 : Toutes causes confondues : survie des implants acétabulaires : ONA versus OA.
Pour les pieces 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).
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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 I’ensemble

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

de survie inférieur a 75% a 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 a 1’os,

¢tait inférieure dans le groupe ONA (98% dans le groupe OA versus 82% dans le groupe ONA,
p=0,017).

1.001

0.751

0.50 1

0.251

0.001

g

Strata
art_nec=arthrose
— art_nec=necrose

P=0,017

0 5 10

Temps (année)

15

20

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

1.001 s ————— .
0.751
Strata
0.504 art_nec=arthrose
= art_nec=necrose
0.251
P=0,03
0.001
0 5 10 15 20

Temps (année)

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.

1.001 —l— —
0.751
Strata
0.501 ~— art_nec=arthrose
— art_nec=necrose
0.251
P=10,02
0.001
0 5 10 15 20

Temps (année)

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.
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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’influencaient pas les courbes de survie de reprise toutes

causes confondues ni de descellement aseptique.

Couple de frottement Survie a 10 ans Survie a 10 ans P
Nécrose Arthrose

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 Descellement Luxation
confondues (n) (%) aseptique (n) (%)

Métal / Métal 44 (10) 14 (3) 12 (3)
Céramique / Céramique 36 (18) 3(D) 25(12)
Métal / Polyéthylene 20 (12) 4(2) 16 (10)
Céramique / Polyéthyléne 15 (15) 5(5) 10 (10)
Céramique / PE réticulé 3 (6) 2 (4) 0 (0)
Meétal / 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% 8,4% 0,02
(9/221) (33/391)

Double mobilité 3,8% 1,6% 0,04
(1/26) (1/62)

Métal back vissé 2,1% 14,5% 0,006
(1/48) (8/55)

Polyéthyléne cimenté 13% 8,1% 0,10
(2/15) (3/37)
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 / Polyéthyléne 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/polyéthyleéne (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 a 2,58 pour le couple

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

En revanche le couple métal/métal de diametre 28 présentait un risque moindre avec un
RR protecteur de 2,77.

Le diametre de la té€te 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 méme pour le PMA avec un score moyen a 17 pour le groupe ONA versus
18 pour le groupe OA, p<0,01.

Il en est de méme 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)

HHS
WOMAC
PMA

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

UCLA
Dépendant
Autonome
Activité 1égere occasionnelle
Activité usuelle légere
Activité modérée occasionnelle
Activité modérée usuelle
Sport peu actif
Sport actif
Sport intense occasionnel
Sport intense usuel

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

ONA
(N =623)

45,97 — 92,46
4727 — 12,29
9,99 — 17

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

61/43

10/9
86/56
127 /61
107 / 69
56 /65
117/117
60 /98
40/110
10/25
10/13

OA
(N = 355)

50,19 — 94,65
43,54 > 9,72
10,03 — 18

5/5
91/63
120/142
118/133
21/12

5/2
50/33
50/18
571739
49 /30
86/118
38/73
16 /37

2/3

2/2

P <0,02
P <0,05
P <0,01
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Discussion

Notre étude confirme 1’hypothése 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 a 1’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 a 10 ans (p>0,05).

Les courbes de survie, concernant le descellement aseptique, objectivent, pour les 2
groupes, 97% a 10 ans.

Cette ¢tude analysant les implants utilisés dans les années 2000 retrouve des résultats
en adéquation avec la littérature, avec des taux de survie pour I’ONA, compris entre 84 et 95%
5],]02—104'

Les résultats des PTH pour ONA sont longtemps restés inférieurs a ceux des PTH pour
OA 3105106 Certains auteurs ont progressivement mis en évidence 1’amélioration des résultats
et le rapprochement des courbes de survie entre les 2 populations ONA et OA 19711 ] a fallu
attendre les années 2000 pour objectiver une amélioration nette des courbes de survie chez les
ONA 321127114 Cela a été rendu possible grace a ’amélioration de la forme et de la tribologie
des implants, ainsi que du press fit et par la spécialisation des chirurgiens 34-°,

Toutefois, certains auteurs récents, comme Bergh retrouvent encore, sur une série de
1995 42011, des taux de survie inférieurs dans le groupe ONA par rapport au groupe OA (86%
versus 77%) '3, Or, dans cette étude, n’ont été inclus que des patients opérés a partir du 1

janvier 2000.

Le nombre important de sujets représente 1’une des forces de cette étude. 11 fait de cette
série cas-témoins, unique, la plus grande de la littérature 3163116117,

L’age des 2 groupes est en adéquation avec la littérature. Ikeuchi 33, Yamaguchi '8, Cui
119 et Ortiguera ''7 décrivent des populations de sujets atteints d’ONA d’Age moyen avoisinant
les 50 ans (tableau 8).
Mais le sexe ratio est différent entre les 2 populations de 1’étude. Cela s’explique par les
modalités d’appariement réalisées sur 1’age. Il existe une différence significative avec 73%

d’hommes dans le groupe ONA contre 56% dans le groupe OA.
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Toutefois ces résultats sont en adéquation avec les populations décrites par Cui ', Bedar 7 et

Celebi 129 de 70 a 76% d’hommes dans ’ONA.

Les résultats obtenus sur I’incidence des facteurs de risque d’ONA sont, eux aussi,
conformes a la littérature. L incidence pour ’alcool était de 23%, comme dans les séries de
Fukushima '?!, Ikeuchi * et Cui '"°.

Pour la corticothérapie les résultats se situent dans la méme tranche de 30%. Ce résultat est
comparable a la série de Cui '"°. Alors que d’autres auteurs retrouvent des résultats plus

importants comme Fukushima avec 51% !?!

pouvant s’expliquer par I’incidence plus
importante, au Japon, des pathologies auto immunes nécessitant la mise sous corticothérapie.
La limite de ces résultats sur I’incidence des facteurs de risque se situe dans le caractére
déclaratif de 1’enquéte épidémiologique qui peut entrainer une sous-estimation des résultats
pour I’alcool ou le tabagisme. Toutefois cette difficulté technique reste la méme 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 a 30%
chez les patients atteints d’ONA et que les données récentes de la littérature vont dans ce

sens'??, 1l serait intéressant d’étudier la prévalence de la consommation conjointe de tabac et

d’alcool comme facteur de risque d’ONA.

Force supplémentaire de 1’étude, I’analyse en sous-groupe a permis de mettre en
¢vidence des taux de survie a plus de 10 ans supérieurs a 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 I’a décrit Ancelin 3.

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 I’implant en per opératoire
justifiant une méthode de fixation par vissage. L’évolution a 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 prothéses de resurfacage ont largement ét¢ utilisées au début des années 2000. Elles
présentent comme principaux intéréts 1’économie osseuse et la diminution d’épisodes de
luxation 2326, Dans notre étude, ces implants possédent 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 I’implant fémoral. Ces implants connaissent de
bons résultats a court terme dans des mains expertes mais le taux de reprise chirurgicale
augmente de fagon exponentielle avec le temps d’ou leur abandon dans la pratique

courante'27:128,

Le taux de luxation est plus important dans le groupe ONA versus OA, 7,2% et 4,35%
respectivement.
I1 est a noter que I’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’apres
les années 2010, soit ultérieurement a cette étude %139,

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

131 En effet, le couple

pourrait étre en lien avec un mauvais positionnement des implants
céramique/céramique est moins tolérant a un défaut de positionnement per opératoire. Mais la
littérature reste controversée a ce sujet. Certains retrouvent le couple céramique/céramique
comme facteur protecteur '¥713¢ de luxation et d’autres comme facteur de risque 37138,

Les implants de double mobilité étaient associés a de moins bons résultats pour le
groupe ONA concernant le descellement aseptique. Or, Assi '2% 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 a I’époque.

Il n’a pas été mis en évidence d’effet centre dans I’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 déja penchés sur cette question, sans avoir
retrouvé de différence entre les voies 397142,

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 resurfacage ne

sont pas a privilégier dans le contexte d’ONA.
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Les résultats des scores fonctionnels sont améliorés grace a la chirurgie prothétique °.
I1s sont identiques pour les scores de Devane et de UCLA dans les 2 groupes. Ceci est retrouve
dans toute la littérature au sujet des PTH depuis de nombreuses décennies 63143147,

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 caractére 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 a la fois
devant I’hétérogénéité des dossiers, des patients et des pratiques chirurgicales. Toutefois ces
résultats donnent un apercgu des pratiques globales nationales frangaises. 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 entraine inéluctablement un biais inter et intra observateur 45149
mais les logiciels employés sur Orthowave et le PACS du CHU permettent une reproductibilité

des mesures.
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Auteurs

SOFCOT

Ancelin 5!
Ortiguera 17

Kim 116

Garino '

Issa 3

Goffin 7

Dudkiewicz 43

Bedard 57

Chang '#

KimlSO

Delank 15!

Saito 152

Min 14

Celebi 12°

Bergh 1

Johannson

Tableau 8 : Etat de la littérature sur le suivi a long terme des PTH pour ONA.

Effec
tifs

978

282
188
148

123

122

93

84

80

74

64

66

29
ONA
63
OA
58

25

1158

3277

Age
moyen
(Ans)
50,5

44,7
58
473

45

48

38

50

43,3

42,1

40,2

48

50,8

39,6

65

44

Hommes

(%)

73,3

SR 3,68

60

38

72

60
63

76

42

60

Suivi

(Ans)

14,6

11,4

s

17,8
17,3

4,6

10

18

6,2

12,6

16,4

16,8

16

8 (0,7-
28)

Survie
Toute cause
%

89:0A

85: ONA
92,5

82

83 (fémur)

96

98,8 (10 ans)
63,8 (20 ans)
83,3

87,5

96,6

93,8 (fémur)

72 (ONA)
94 (OA)

98 (fémur)

77

97> 1990
83 <1990

Descellemen
t aseptique
%

97

98,6

77

98

95

99

100

100 (fémur)
92,5 (cotyle)

88

HHS
Pré op
Post op
46

92,5

44
96
45
92
43
85

28,5
86

49,5
80,3

89,2

36
92,7

41,5
87,1

PMA
Pré op
Post op
10

17

9,8
14,3

27

Luxation

P =0,021

P=10,031



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 a excellents
dans les 2 populations.

La PTH reste donc le traitement de référence de ’ONA a un stade symptomatique et
fracturaire. Elle peut étre utilisée sans préjuger d’une mauvaise €volution chez des patients
d’age moyen atteints d’ONA. L’usage d’implants cimentés ou non reste possible aux vues des
résultats de cette étude.

Cependant d’apres cette série, les implants en métal back vissé, en presstit et le couple de
frottement céramique/céramique semblent étre 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 a
I’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 flexiona 6 (1)

30°

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 - 11 Séquestre visible. Espace articulaire conservé

Stade — III. A Aspect en coquille d’ceuf sous chondrale
Stade — III. B Collapsus de la téte fémorale

Tableau 3 : Classification d’Arlet et Ficat.

Stade -1 Condensation

Stade -2 Pincement
Stade -3 Contact localis¢ (RX ou TDM)
Stade -4 Contact diffus > 50°

Tableau 4 : Classification de I’ostéo arthrose selon Tonnis.

40
20 I I Femmes
O e

40

4

3

S 20 Hommes
0 20 40 60 80

age

Figure 1 : Répartition des effectifs de la population générale en fonction du sexe et de 1’age.
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Figure 2 et 3 : Répartition des effectifs de la population générale en fonction de 1’age et du
poids.
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Les facteurs de risque

Tabac

Hypertension Arterielle
Affection Chronique
Hypercholesterolemie
Diabete

Anticoagulants

Alcool

Cortisone

Arterite

Traumatisme Hanche
Asthme

Dialyse

Greffe Renale
Transplantation Organe
Lupus Et Collagenose
Vih

Piongeur Professionnel
Maladie De Gaucher
Drepanocytose

o

10
Pourcentage

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

Résultats

Survie

Toutes causes confondues

Femmes toutes causes

confondues

Hommes toutes causes

confondues

Descellement aseptique

Femmes descellement

aseptique

Hommes descellement

aseptique

ONA
) (%)
531 (85)
118 (80)

347 (86)

611 (97)
144 (98)

391 (97)

0OA P
(N) (%)

317 (89) 0,123
129 (88) NS
170 (90) NS
337(97) >0,05
140 (95) NS
184 (97) NS

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

1.001

0.751

0.501

0.251

0.00+

I

Strata — sexe=F —— sexe=H

|

Courbe 1 : Toutes causes confondues de reprise chirurgicale :
courbes de survie QA en fonction du sexe.

P>0,05

5 10

Temps (année)

15
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Strata — sexe=F —— sexe=H

] %
0.751
0.501
Courbe 2 : Toutes causes confondues de reprise chirurgicale :
courbes de survie ONA : en fonction du sexe.
0.251
>
0.001 P>0.05
0 5 10 15 20
Temps (année)
Strata — cortisone=non = cortisone=oui
= kﬁ
0.751
Courbe 3 : Toutes causes confondues : courbes de survie
0-501 ONA avec ou sans corticothérapie pré opératoire.
0.251
P>0,05
0.001
0 5 10 15 20

Temps (année)

e \
Courbe 4 : Toutes causes confondues : courbes de survie avec ou
sans tabac dans la population générale.
0.751
Strata
0.50 1 ~— terrain_tabac=non
~ terrain_tabac=oui
0.251
P=0,65
0.001
0 5 10 15 20

Temps (année)

40



1.001

0.751

0.501

0.251

0.001

1.001

0.751

0.501

0.251

0.001

1.001

0.751

0.501

0.251

0.001

Strata — sexe=F - sexe=H

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

Temps (année)

P>0,05
5 10 15 20
Temps (année)
Strata —— sexe=F —— sexe=H
e ——
Courbe 6 : Descellement aseptique : courbe de survie OA en
fonction du sexe
P>0,05
5 10 15 20
Temps (année)
Strata — cortisone=non — cortisone=oui
-
Courbe 7 : Descellement Aseptique : courbe de survie ONA en
fonction de la corticothérapie
P>0,05
5 10 15 20

41




IMPLANTS FEMORAUX
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Figure 5 : Répartition des effectifs en fonction des modeles de tige fémorale dans les 2 groupes.
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IMPLANTS ACETABULAIRES
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Figure 6 : Répartition des effectifs en fonction des modeles d’implants acétabulaires dans les 2
populations.
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Courbe 17 : Descellement aseptique : ONA : Courbe de
survie par sous-groupe d’implants acétabulaires
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Courbe 20 : Descellement aseptique : courbe de survie
des implants MB pressfit ONA vs OA

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

Courbe 22 : Toutes causes confondues : courbe de
survie du polyéthyléne cimenté ONA versus OA
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(Pas assez d’effectifs pour réaliser des tests statistiques significatifs concernant le descellement aseptique).
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1.00 —li Courbe 23 : Toutes causes confondues : courbe de survie des
cupules de resurfacage ONA versus OA
0.75
Strata
0.50 ~— art_nec=arthrose
—— art_nec=necrose
0.25
P=0,88
0.00

0 5 10 15 20
Temps (année)

cupule resurfagage

1.00 . .
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COUPLES DE FROTTEMENT
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Figure 7 : Répartition des effectifs en fonction des couples de frottement dans les 2 populations.
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LUXATIONS
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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 téte fémorale, souvent bilatérale, touchant
préférentiellement les hommes d’age moyen entraine des répercussions socio-économiques
importantes. L.’évolution vers la fracture et la prothese totale de hanche (PTH) est fréquente.
Les résultats des PTH sont restés péjoratifs jusqu’en 2000.

Hypothése. 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, critére de
jugement principal, évaluait I’incidence des révisions nécessitant le changement d’un implant.
Résultats. L’age 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
¢taient 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 WOMALC ¢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 té€te fémorale (ONA) a été étudiée notamment par Arlet et Ficat
[1,2]. 1l survient des phénomenes ischémiques, cytotoxiques et traumatiques responsables
d’apoptose cellulaire osseuse et de modifications architecturales épiphysaires [3] dont 75% des
cas sur la téte fémorale [4]. Les principaux facteurs de risque (FdR) sont : corticoides, alcool,
tabac, anomalies adipeuses [5,6]. Sans traitement 1’évolution se fait vers la fracture pour 80%
des patients symptomatiques et 2/3 des asymptomatiques [7]. Les traitements conservateurs
permettent une survie, a long terme, de 30-90% selon le volume de la nécrose (Symposium
SOFCOT 2018). Mais I’incidence des PTH pour ONA ne cesse d’augmenter [8] avec un
retentissement socio-économique important [9]. L’incidence de I’ONA, estimée a 10 000-
30 000 nouveaux cas par an aux USA, est responsable de 2.8-18% des arthroplasties [10].
L’ONA est a prédominance masculine, de 30 a 50 ans, bilatérale [11]. Les résultats avant les
années 2000 sont inférieurs pour ONA versus coxarthrose (OA) [12].

Cette ¢tude a ét¢ menée par le symposium SOFCOT 2018 pour comparer les résultats des PTH
entre ONA et OA.

L’hypothese principale était que les résultats des 2 groupes €taient similaires. La survie des
implants était comparée, au recul minimum de 13 ans. Les critéres de jugement secondaires
¢taient 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/tétmoins 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 critéres 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’age moyen 53 ans et de

recul moyen 14.6 ans.

2.2 Evaluation.

Les données démographiques, cliniques, les FAR connus d’ONA étaient recueillies. Ont été
utilisés : les classifications d’ Arlet et Ficat [13] pour ONA, de Tonnis 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 critére de jugement principal
correspondait a la survie des implants, représenté par les courbes de survie de Kaplan Meier,
obtenues grace a I’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 1’effet
individuel des variables préopératoires et des implants, un modele de régression multi variable
logistique a été utilis€ avec un risque indépendant de révision représenté par 1’0Odds Ratio
ajusté. Les variables ont été sélectionnées pour le modele final via une valeur seuil <0.20 en
analyse uni variée. Un modele de régression a risques proportionnels de Cox a été réalis¢ 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’age moyen 53 ans (20-95) étaient inclus au
recul minimum de 13 ans. Les données démographiques sont dans le tableau 1. Les 2 groupes
¢taient comparables a 1’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 a 33%, corticothérapie a 29%

et alcool a 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’influencaient 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 protheéses de resurfacage avaient une survie
inférieure, a 75% a 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
presstit (p=0.02), céramique/céramique (p=0.038) et métal/polyéthyleéne (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/polyéthyléne étaient des FdR de luxation (RR=2,58 et 1,8
respectivement). Le métal/métal diametre 28 était un facteur protecteur a 2.77. Le diameétre de

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

3.7 Scores fonctionnels.
Tous les scores €taient 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’hypothese principale est confirmée : la survie des implants €tait similaire pour les révisions
(89% pour OA versus 85% pour ONA, p=0.123). Les résultats pour ONA sont restés inférieurs
a I’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, €tudiant sans distinction d’implants, la
plus importante de la littérature [22—24,26].

L’appariement sur I’age et I’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 a la littérature (alcool 23% et corticothérapie 29%) [5,27,29]. Au
Japon, I’incidence des corticoides 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 a long terme, sur la fixation initialement fragile expliquent I’augmentation des
révisions et du descellement aseptique. Les implants de resurfagage présentent un taux de
révision plus important sur I’implant fémoral. Les résultats sont bons a 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

¢taient appariés sur I’age [22].
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Il n’a pas été mis en évidence d’effet centre dans 1’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 caractére 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.
[l 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

étre des FdR supplémentaires de mauvais résultats chez les ONA.
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Survie des protheses totales de hanche pour ostéonécrose aseptique de la téte fémorale versus
arthroplasties primaires pour coxarthrose : Etude cas témoins au recul minimum de 10 ans, a
propos de 978 cas.

Résumé :

Introduction : L’ostéonécrose aseptique (ONA) de la téte fémorale, souvent bilatérale, touchant
préférentiellement les hommes d’dge moyen entraine des répercussions socio-€économiques importantes.
L’évolution vers la fracture et la prothése totale de hanche (PTH) est fréquente. Notre hypothése
principale est que les courbes de survie des PTH implantées pour ONA et pour coxarthrose primitive
(OA) sont similaires.

Matériel et Méthode : 11 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 critére de jugement principal était le taux
de survie, défini par I’incidence des reprises chirurgicales majeures, toutes causes confondues
nécessitant le changement d’au moins un implant et I’incidence du descellement aseptique. Au suivi
minimum de 10 ans. Les critéres de jugement secondaires analysaient 1’incidence des complications
sans reprise chirurgicale, I’évolution des scores fonctionnels HHS, PMA, WOMAC, UCLA, Devane,
1I’évolution radiologique et 1’étude des facteurs de risque étiologiques d’ONA.

Résultats : 978 patients étaient inclus, 623 ONA versus 355 OA, d’age 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’aprés cette série, les implants en MB vissé, en pressfit
et le couple de frottement céramique/céramique semblent étre des facteurs de risque supplémentaires de
mauvais résultats chez les patients atteints d’ONA.

Total hip arthroplasty survival in femoral head avascular necrosis versus primary hip osteoarthritis: case-
control study with a mean of 10 year follow up after, about 978 cases.
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