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Figure 1.
Répartition de
l’âge selon le
sexe

Sexe Min Max Moyenne Dev Std

Homme 17,5 103,5 67,9 11,4

Femme 15,4 103.5 71,6 11,1

Total 15,4 103,5 70,0 11,4

Tableau 1.
Âge lors de
l’intervention
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Rapport 2011

Registre des Prothèses Totales de Hanche de la SOFCOT

Du 1er janvier 2006 au 30 septembre 2011, 7 331 prothèses totales de
hanche (PTH) de première intention ont intégré le registre de la SOFCOT.
L’âge moyen des patients était de 70 ans (ds, 12,4 ans).
4 134 (56%) étaient de sexe féminin avec un âge moyen de 71,6 ans et
3 196 (44 %) étaient de sexe masculin, avec un âge moyen de 67,9 ans (ta-
bleau 1 et figure 1).
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La coxarthrose primitive représente l’indication
principale pour les 3/4 des hanches prothésées,
devant la dysplasie et l’ostéonécrose de la tête fémo-
rale. L’ordre et les pourcentages des autres diagnostics
n’ont pas changé depuis le rapport 2009 (Tableau 2).

Diagnostics Fréquence %

Coxarthrose primitive 5495 74,96

Dysplasie 468 6,38

ONA 373 5,09

Fracture récente 342 4,67

CDR 261 3,56

Séquelles traumatiques 173 2,36

Coxite rhumatoïde 60 0,82

Post-Perthes Calve 37 0,50

Autre 122 1,66

Antéro-
externe
18,66 %

Antérieure
pure
16,34 %

Postéro-externe
51,34 %

Autre
13,65 %

L’abord postéro-latéral est de plus en plus utilisé,
plus de la moitié des interventions (51,3%), alors
que les abords antéro-externes sont en régression
(Fig. 2a et 2b).

Tableau 2. Etiologie des hanches prothésées

Figure 2a.
Voie d’abord

Figure 2b.
Evolution des
voies d’abord
depuis 5 ans

Antérieure pure
Antéro-externe
Externe
Postéro-externe
Trochantérotomie

90.5% des implants sont de type conventionnel,
(tableau 3) mais une double mobilité a été utilisée
dans 6,9% des cas. Tous les autres types d’arthro-
plasties représentent moins de 1% de l’ensemble.
Plus de 53% des arthroplasties sont à fixation
non cimentée (Figure 3a). On note depuis 2009 une
augmentation du recour à la fixation non cimentée au
détriment du recours au cimentage (Figure 3b).
Par contre, lorsque le ciment est utilisé, c’est ma-
joritairement avec antibiotiques (90,6% contre
87,3% en 2009) (Figure 4).

Type de prothèse Fréquence %

PTH a tige fémorale 6632 90,47

PTH avec cupule à
double mobilité 506 6,90

Prothèse fémorale a
cupule mobile 157 2,14

PTH à tige fémorale
courte 9 0,12

Resurfaçage total 5 0,07

Autre 22 0,30

Tableau 3 . Types de PTH de première intention

Tout ciment
23,49 %

Autre 1 %

Tout sans
ciment
53,38 %

Hybride
22,14 %

Figure 3a.
Mode de
fixation des
implants
prothétiques

Tout ciment
Sans ciment
Hybride

Figure 3b. Evolution des modes de fixation
depuis 5 ans



Quatre couples de frottement représentent 99%
de l’ensemble (Tableau 4). A l’opposé de ce qui
était observé en 2009, le couple alumine/alumine
est maintenant le plus utilisé, passant de 27 à 30%,
probablement au détriment du couple acier-polyéthy-
lène, maintenant en 2ème position (de 32% en 2009 à
29% actuellement) (Figure 5).

Nature Fréquence %

Alumine / Alumine 2194 29,94

Acier / PE 2148 29,31

Alumine / PE 1438 19,62

Cobalt-Chrome / PE 1045 14,26

Metal / Metal 420 5,73

Zircone-PE 16 0,22

Zircone / Alumine 15 0,20

Titane / PE 6 0,08

Autre 46 0,63

Avec antibiotiques
90,58 %

Sans antibiotiques
9,42 %

Le recours à des billes de 28 mm a légèrement
diminué (de 47,7% en 2009 à 46,3% actuelle-
ment) tout en restant prédominant. A l’inverse,
le recours à des billes de 36 mm augmente, de 6,4%
en 2009 à 8,7% actuellement (Tableau 5).

Tableau 4. Couples de frottement

Figure 4. Ciment avec antibiotiques

Figure 5. Evolution de l’usage des couples de
frottement depuis 5 ans

Acier / PE

Alumine / Alumine

Alumine / PE

Cobalt-Chrome / PE

Métal / Métal

Calibre Fréquence %

28 mm 3392 46,29

22,2 mm 1641 22,39

32 mm 1590 21,7

36 mm 636 8,68

26 mm 24 0,33

> 40 mm 45 0,61

Tableau 5. Calibre des têtes

Ré-interventions et PTH
de révision
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Sexe Min Max Moyenne Dev Std

Homme 32,9 93,9 70,2 11,6

Femme 26,7 98,4 72,3 11,1

Total 26,7 98,4 71,5 11,4

De janvier 2006 à septembre 2011, 1 013 ré-inter-
ventions de prothèses totales de hanche ont été
déclarées au registre de la SOFCOT. L’âge moyen des
patients était de 71,5 ans (tableau 6). 625 (62%)
étaient des femmes avec un âge moyen de 72,3 ans
et 388 étaient des hommes (38%) avec un âge
moyen de 70,2 ans (Figure 6).

Tableau 6. Âge des patients lors de la
ré-intervention / révision prothétique

Figure 6. Âge
moyen lors de la
ré-intervention /
révision par sexe
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Le descellement aseptique reste la principale
cause de révision, en régression cependant, de
56,7% en 2009 à 53,4% actuellement. La luxation
représente la seconde cause de ré-intervention, relati-
vement stable depuis 2009. La reprise pour usure et
ostéolyse a progressé de 2% depuis 2009, de même
que la fréquence des fractures péri-prothétiques. Les
autres causes de ré-intervention à signaler sont la dou-
leur, l’infection aiguë, un descellement septique et une
fracture d’implant, avec des fréquences allant de 3 à
5% (Tableau 7).

Diagnostics Fréquence %

Descellement aseptique 541 53,41

Luxation 135 13,33

Usure et/ou ostéolyse 85 8,39

Fracture péri-prothétique 52 5,13

Douleur 47 4,64

Infection aiguë profonde 44 4,34

Descellement septique -
infecton chronique

39 3,85

Fracture d’implant 34 3,36

Résection tête-col 5 0,49

Fracture per-opératoire 1 0,10

Ablation de matériel 1 0,10

Autre 29 2,86

En concordance avec les causes de révision, la ré-
intervention la plus pratiquée reste le change-
ment des 2 composants, acétabulaire et fémoral,
mais avec une fréquence décroissante depuis
2009. Le changement isolé de l’implant acétabulaire
a lui progressé de 4%. A l’inverse, la fréquence de la
révision du seul implant fémoral reste stable, de 12%
en 2009 à 11,25% (Tableau 8).

Tableau 7. Etiologies des réinterventions
et révisions

Logiquement, la grande majorité des implants ré-
visées sont des PTH de type conventionnel avec
tiges fémorales et couple de frottement à mobi-
lité unique. Les autres modèles d’arthroplasties re-
présentent seulement 8% de l’ensemble des PTH
révisées (Tableau 9).

Tableau 9. Caractéristiques des implants révisés

Intervention / Révision Fréquence %

Changement complet 504 49,75

Implant acétabulaire seul 283 27,94

Implant fémoral seul 114 11,25

Tableau 8. Ré-intervention / révision réalisée

Tableau, suite >>>

Intervention / Révision Fréquence %

Bille et insert 48 4,74

Réimplantation aprés
resection

19 1,88

Ablation des implants et
espaceur 13 1,28

Insert seul 6 0,59

Bille seule 6 0,59

Totalisation 5 0,49

Résection tête-col 3 0,30

Lavage prothétique 1 0,10

Autre 11 1,09

>>> Tableau, suite

2.a Caractéristiques des implants révisés

Prothèses révisées Fréquence %

PTH a tige fémorale
conventionnelle 932 92,00

Prothèse fémorale a
cupule mobile 18 1,78

PTH avec cupule à
double mobilité 17 1,68

Espaceur 11 1,09

Resurfaçage fémoral 3 0,30

Resurfaçage total 2 0,20

Autre 30 2,96

La majorité des implants révisés étaient à fixation
cimentée, bien que cette fréquence ait diminué
de 5% depuis 2009. Ces 5% sont un possible reflet
de l’augmentation de la fixation non cimentée notée
lors des arthroplasties de 1ère intention (Figure 7).



Figure 7. Mode de fixation des implants révisés

Tout ciment
43,96 %

Autre 2,52 %

Tout sans ciment
36,72 %

Hybride
16,80 %

La majorité des cupules ou inserts acétabulaires est
encore en polyéthylène conventionnel. Leur pro-
portion reste stable depuis 2009, tout comme la pro-
portion des cupules en alumine massive ou en Co-Cr
sandwich (Tableau 10). A l’inverse des inserts
révisés, la distribution des têtes explantées s’est
modifiée : comparée à 2009, la proportion des têtes
révisées en acier inoxidable s’est réduite de 3%, à
32,5%. Les têtes en alumine changées représente en-
core 25% des têtes explantées, et la proportion de têtes
en Co-Cr révisées a augmenté de 2,5%, à 23,4%. La
proportion des têtes révisées en zircone a aussi progressé
depuis 2009, à 15% actuellement (Tableau 11).

Matériel Fréquence %

PE conventionnel 794 81,69

Alumine-massive 68 7,00

CoCr-sandwich 30 3,09

PE hautement réticulé 19 1,95

Alumine-sandwich 13 1,34

CoCr-massif 3 0,31

Autre 13 1,34

Pas d’implant (PCC) 32 3,29

Données manquantes = 41

Tableau 10. Matériel des cupules ou inserts révisés

Matériel Fréquence %

Acier 315 32,47

Alumine 246 25,36

CoCr 227 23,40

Zircone 144 14,85

Titane 17 1,75

Autre 21 2,16

Données manquantes = 43

Tableau 11. Matériel des têtes révisées

L’implant de révision acétabulaire se voit sup-
porté par un anneau de soutien dans le quart des
cas. Un autre quart est à fixation cimentée et
l’autre moitié des reconstructions acétabulaires
sont non cimentées (Figure 8). Ceci indique un re-
cours croissant aux anneaux de soutien en cas de ré-
vision acétabulaire cimentée et surtout au recours à
des implants de révision sans ciment (Figure 9). En cas
de cimentage, un ciment aux antibiotiques est utilisé
dans 81,5% des cas (Tableau 12).

Figure 8. Fixation des implants acétabulaires
utilisés pour la révision

2.b Type d’implants, fixation et couples
de frottement utilisé pour la révision

Avec ciment
25,77 %

Sans ciment
49,08 %

Anneau de
soutien
25,15 %

Figure 9. Fixation des implants fémoraux
utilisés pour la révision

Avec ciment
53,12 %

Sans ciment
46,88 %

Antibiotique Fréquence %

Oui 497 81,48

Non 113 18,52

Tableau 12 . Révisions cimentées avec
ou sans antibiotique



Quatre couples de frottement sont principalement utilisés en révision, toujours dominés par le couple
classique acier/PE dont la fréquence a cependant diminué de 2% depuis 2009 (Fig. 10). La figure 11 indique
une augmentation significative du recours à un couple CoCr/PE au détriment d’un couple Alumine/PE depuis
2009.

Figure 11. Evolution des couples de frottement
utilisés en révision

Figure 10. Couples de frottement utilisés en révision

Acier / PE
42,74 %

Autre 2,34 %

Cobalt-
Chrome / PE
27,21 %

Alumine / Alumine
10,05 %

Alumine / PE
17,66 %

Acier / PE

Alumine / Alumine

Alumine / PE

Cobalt-Chrome / PE

Métal / Métal

Le groupe le plus important de révision pour descellement aseptique est constitué majoritairement de
femmes pour près des 2/3 des cas. Par contraste, le groupe de révision pour infection profonde ou des-
cellement septique est majoritairement constitué d’hommes. Le groupe de révision pour fracture per-opé-
ratoire ou péri-prothétique est constitué des patients les plus âgés.
La majorité des implants révisés pour descellement aseptique étaient cimentés, alors que les arthroplasties révi-
sées pour luxation, usure et ostéolyse, fracture péri-prothétique et douleur étaient à fixation cimentée dans la
moitié aux 2/3 des cas (Tableau 13).

2.c Analyse des facteurs de révision

Diagnostic de la révision Âge % femmes % cimentée % non cimentée % hybrides

Descellement aseptique 71,8 66,9 56,8 24,4 15,3

Luxation 72,5 59,7 34,1 49,6 13,3

Usure et/ou ostéolyse 68,8 44,1 21,2 49,4 28,2

Fracture péri-prothétique 79,3 65,3 23,1 67,3 9,6

Douleur 62,1 78,3 17 59,6 23,4

Infection aiguë profonde 72,2 45 38,9 36,1 25

Descellement septique -
infection chronique

72,8 30 25,8 48,4 25,8

Fracture d'implant 70,3 54,6 42,4 45,5 12,1

Résection tête-col 67,5 60 n.a. n.a. n.a.

Fracture per-opératoire 85,0 100 n.a. n.a. n.a.

Autre 69,1 66,7 n.a. n.a. n.a.

TOTAL 71,5 62 44 36,7 16,8

Tableau 13. Démographie et mode de fixation des arthroplasties révisées



Co-variables
Descellement

aseptique
Luxation

Usure et/ou
ostéolyse

Fracture péri-
prothétique

Douleur
Infection

aigue
profonde

Descellement
septique - Inf.

chronique

Fracture
d'implant

Âge n.s. n.s. n.s.
1,1

(1,06-1,15)
0,95

(0,92-0,97)
n.s. n.s. n.s.

Femme vs
homme

n.s. n.s.
0,55

(0,34-0,89)
n.s

3,7
(1,7-7,9)

0,24
(0,11-0,54)

0,24
(0,11-0,54)

n.s.

Fixation cimentée
vs sans ciment

4 (2,8-5,6)
0,47

(0,3-0,73)
0,47

(0,25-0,86)
0,21

(0,1-0,46)
0,19

(0,1-0,45)
n.s. n.s. n.s.

Hybride vs sans
ciment

1,5
(1,1-2,3)

0,46
(0,26-0,82)

n.s.
0,35

(0,13-0,95)
n.s. n.s. n.s. n.s.

Hybride inversée
vs sans ciment

5,1
(1,8-14,3)

n.s. n.a. n.a. n.a. n.s. n.s. n.a.

ALU/PE vs ACI/PE n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
0,17

(0,04-0,77)
0,17

(0,04-0,77)
n.s.

Co-Ch/PE vs
ACI/PE

n.s. n.s.
1,9

(1,1-3,5)
n.s.

0,3
(0,1-0,87)

n.s. n.s. n.s.

ALU/ALU vs
ACI/PE

n.s.
0,36

(0,15-0,9)
n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 4 (1,5-10,3)

PTH convent. vs
PTH à dble mobllité

n.s. n.a. n.a. n.s. n.s.
0,09

(0,02-0,39)
0,09

(0,02-0,39)
n.a.

Tableau 14. Co-variables influant sur les 8 principales causes de révision
(Odds ratios et intervalles de confiance à 95%)

n.s. – non significatif, n.a. – non applicable car trop peu de cas

L’âge s’est avéré un facteur de risque significatif influant sur les révisions pour fracture péri-prothétique
et pour douleur : pour chaque année d’âge supplémentaire, le risque de fracture péri-prothétique augmente de
près de 10% alors que le risque de révision pour douleur diminue de 5%.
Le sexe influence de manière significative les risques de révision pour usure et ostéolyse, douleur et
infections. Les femmes présentent un risque de révision pour usure et/ou ostéolyse réduit de moitié par rapport
aux hommes, réduit 4 fois pour le risque de descellement septique ou d’infection, mais à l’inverse un risque de
révision 4 fois plus important pour douleur.

Comparée à la fixation non cimentée des implants, la fixation cimentée présente un risque de révision pour
descellement aseptique 4 fois plus élevé, un risque de révision pour luxation et usure et ostéolyse réduit de moi-
tié et un risque de révision pour fracture péri-prothétique ou douleur réduit d’un facteur 5.
Comparée à la fixation non cimentée, la fixation hybride « standard » (cupule non cimentée, tige
cimentée) présente un risque de révision pour descellement aseptique 1,5 fois plus élevé, pour luxation réduit de
moitié et le tiers environ du risque de révision pour fracture péri-prothétique.
Comparée à la fixation non cimentée, la fixation hybride inversée (cupule cimentée, tige sans ciment)
présente un risque de descellement aseptique 5 fois plus élevé.

Comparé au couple de frottement acier/PE, le couple Co-Cr/PE présente un risque d’usure et ostéolyse 2 fois
plus élevé mais un risque de révision pour douleur réduit des 2/3.
Comparé au couple de frottement acier/PE, le couple alumine/alumine ne présente que le tiers du risque
de luxation mais un risque de révision pour fracture d’implant multiplié par 4.
Comparé aux PTH conventionnelles, les données actuelles du registre ne permettent pas d’évaluer le
risque comparé de révision pour luxation versus les PTH avec cupule a double mobilité.

N.B. L’analyse multi-variée n’a pu s’appliquer qu’aux co-variables enregistrées dans le registre : d’autres co-facteurs
importants peuvent exister et influer. La précision de l’estimation de certains risques doit être interprété avec
prudence, ce qui est bien illustré par l’étendue de certains intervalles de confiance.



Analyse préliminaire des révisions des arthroplasties
de première intention déjà inscrites au registre
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Cette analyse est nouvelle mais est appelée à se développer au fur et à mesure que des arthroplasties de pre-
mière intention déclarées au registre seront réopérées et ces ré-interventions elles aussi déclarées. Le numéro de
sécurité sociale du patient couplé au sexe et au côté opéré permettent d’établir le lien entre les 2 interventions.
Lors de la rédaction de ce rapport, seules 81 révisions déclarées concernaient des arthroplasties déjà
inscrites au registre. Logiquement, les premières et plus fréquentes causes de ces révisions précoces sont la
luxation, les fractures péri-prothétiques (possibles fractures per-opératoires passées inaperçues ?), l’infection et
les douleurs (Tableau 15).

Cause de révision
Démographie des patients réopérés Fixation des implants révisés

N % Âge % femmes Recul moyen Cimentée Sans ciment Hybrides

Luxation 34 42,0 71,0 58,8 3,1 14 18 2

Fracture péri-prothétique 18 22,2 78,3 68,8 2,2 1 15 2

Infection aiguë profonde 9 11,1 71,5 42,9 2,6 3 4 2

Fracture d'implant 5 6,2 66,1 60 2,9 3 2 0

Douleur 5 6,2 65,0 60 3,3 1 4 0

Descellement aseptique 4 4,9 72,3 50 3,9 2 2 0

Descellement septique -
infection chronique

2 2,5 78,3 50 3,6 1

Fracture per-opératoire - - - -

Autre 4 4,9 73,2 75

TOTAL 81 100 72,2 57,5 2,8 24 48 8

Pour être valables, les analyses de survie requièrent une quasi exhaustivité et la connaissance du décès des pa-
tients, donnée actuellement impossible à obtenir en l’état de la législation de nombreux pays, dont la France. C’est
afin de pallier à cet obstacle que le calcul de “l’indice de révision pour cent arthroplasties observées années”
(“revision percent observed component years : rp100ocy”) a été introduit dans le registre Australien des
arthroplasties et depuis internationalement reconnu comme une mesure fiable de la révision des implants dans
les registres à documentation faible. Cet indice se calcule selon la formule :

Nombre de révisions pour toutes causes

Recul moyen en années x nombre d’implants observés

Tableau 15. Caractéristiques des révisions des PTH primaires déjà inscrites au registre

x 100



Par année Recul (années) N PTH primaires N révisions Rp100ocy

2008 1,23 3328 20 0,49

2009 1,83 4369 37 0,46

2010 2,26 5781 57 0,44

2011 2,69 7331 81 0,41

Par type d’implant

PTH conventionnelles 2,86 6632 73 0,38

- cimentées 3,15 1631 18 0,35

- non cimentées 2,64 3445 42 0,46

- hybrides 3,11 1485 13 0,28

Par couple de frottement

Acier / PE 2,82 2149 24 0,40

Alumine / alumine 2,59 2195 18 0,32

Alumine / PE 2,52 1439 18 0,50

Cobalt-chrome / PE 2,68 1046 13 0,46

Métal / métal 3,26 422 6 0,44

Par fabricants “major”

(1) Stryker 2,62 1734 17 0,37

PTH conventionnelles 2,64 1666 14 0,32

- cimentées 2,96 742 6 0,27

- non cimentées 1,75 393 7 1,02

- hybrides 2,97 501 1 0,07

(2) Zimmer 2,70 1285 12 0,35

PTH conventionnelles 2,81 1179 11 0,33

- cimentées 3,03 256 0 0,00

- non cimentées 2,55 485 6 0,49

- hybrides 2,97 426 5 0,40

(3) Depuy 2,57 1210 7 0,23

PTH conventionnelles 2,82 1061 6 0,20

- cimentées 1,70 81 0 0,00

- non cimentées 2,90 901 4 0,15

- hybrides 4,07 54 2 0,91

Tableau 16. Indice de révision pour cent implants observés années

Le calcul de cet indice de révision permet de comparer les implants entre eux en l’absence de courbes
de survie. Le tableau 16 indique que l’indice moyen de révision pour cent arthroplasties observées-années du
registre des PTH de la SOFCOT est de l’ordre de 0,40. Il permet aussi de comparer les variations de cet indice
selon le type d’implant, leur mode de fixation, le couple de frottement ou pour les trois sociétés commerciali-
sant les implants les plus représentés.



De même, le calcul de la charge révisionnelle annuelle selon la formule : N’ révisions annuelles / (N pri-
maires annuelles + N’ révisions annuelles) est encore à l’état préliminaire. Actuellement, avec seulement
81 révisions déclarées sur les 7 331 arthroplastie primaires enregistrées depuis le 1er janvier 2006, il n’est que
de 1,1%.

L’évolution de cette charge révisionnelle dans les années à venir se fera selon une croissance inéluctable
intéressante à surveiller (Figure 12). En effet, ce critère permet de comparer les performances des pratiques
professionnelles en arthroplastie totale de hanche à l’échelle d’un pays, d’une institution ou entre chirurgiens.

Figure 12. Évolution de la charge révisionnelle depuis 2006.
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Denis Burgot Jaques Brazier Marc Leger Thierry Jouanin

Dominique Le Foll Jean Barthas Marie-Pierre Pascual Vincent Leclerc

Dominique Renard

Registre des Prothèses Totales de Hanche de la SOFCOT



Pour rejoindre le registre, rendez-vous sur le site de la SOFCOT

http://www.sofcot.fr/10-registre-national/registre-national.asp

Rubrique : REGISTRE DES PROTHESES
Comment obtenir votre mot de passe >>>

Vous recevrez rapidement un code usager et un mot de passe
qui vous seront envoyés par memdoc

SOFCOT
56, rue Boissonade - 75014 PARIS

Tél : 01 43 22 47 54 • Fax : 01 43 22 46 70

E-mail : sofcot@sofcot.fr • www.sofcot.fr


