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REVISION DE PROTHESE TOTALE DE HANCHE AVANT 50 ANS : CAUSES ET 

RESULTATS 

 

 

RÉSUMÉ :  

 

Introduction : Le jeune âge des patients bénéficiant d’une prothèse totale de hanche (PTH) est 

connu comme un facteur de risque de révision. Peu de données existent concernant 

l’épidémiologie des patients jeunes nécessitant une révision de PTH. L’objectif de cette étude 

est d’en identifier les causes et d’en évaluer les résultats.  

Matériel et méthodes : Les données de 123 hanches chez 120 patients ayant bénéficié d’une 

révision de prothèse totale de hanche avant 50 ans entre 2005 et 2015 ont été inclus dans une 

étude monocentrique rétrospective, avec un recul de 2 ans minimum. L’âge moyen à la 

révision était de 41.4 ans (12-49). Le délai moyen avant révision était 7.5 ans (0-23) et le 

recul de 7.7 ans (2-14). Les causes étaient un descellement dans 49 cas (40%), un sepsis dans 

26 cas (21%), une instabilité dans 19 cas (15%), l’usure dans 10 cas (8%), autre dans 19 cas 

(15%) ; La survie, les implants utilisés, le délai avant re-révision, les causes de re-révision 

étaient collectés. Nous avons analysé les scores fonctionnels HHS, WOMAC, PMA et le 

niveau d’activité UCLA. Enfin nous avons analysé le taux et le délai de retour au travail 

(RTW).  

Résultats : La survie à 5 ans et au dernier recul de 7,7 ans était respectivement de 74% et 

73%. Parmi les 32 PTH rerévisées on compte 17 descellements (53%), 4 fractures (9%), 3 

instabilités (6%), 2 autres causes. 15 patients (12%) ont eu une réintervention sans révision, 

dont 9 pour sepsis (7%). Les scores WOMAC, HHS, PMA et UCLA étaient en moyenne de 

20 (0-68), 80 (13-100), 15 (4-18) and 7 (2-10) respectivement. Le taux de RTW était de 80%, 

avec un délai moyen de 7.5 mois. Le sexe féminin était associé à un risque plus élevé de re-

révision et à des scores HHS, PMA et UCLA inférieurs (p=0.03).  

Conclusion : Les résultats fonctionnels des révisions de prothèses totales de hanche avant 50 

ans permettent de maintenir une activité physique et professionnelle mais montrent une survie 

modérée à moyen terme. Le risque de re-révision est supérieur à celui retrouvé dans la 

population générale, notamment chez les femmes.  

 
 

 

MOTS CLÉS : revision hip arthroplasty; total hip arthroplasty; young patient; aseptic 

loosening; activity level; return to work  

 

FILIÈRE : Chirurgie orthopédique et traumatologie 
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REVISION TOTAL HIP ARTHROPLASTY IN PATIENTS YOUNGER THAN 50 

YEARS OLD : REASONS AND OUTCOMES 

 

 

ABSTRACT :  

 

Introduction : Youth has been shown to increase the risk of revision in patients who undergo 

total hip arthroplasty. Little data are available on the epidemiology of young patients 

requiring THA revision. The aim of this study is to identify the causes and to report the 

outcomes. 

Patients and methods : Data from 123 hips in 120 patients who underwent revision THA 

under 50 years old from 2005 to 2015 has been assessed in a single-center retrospective study, 

with minimum 2 years followup. Mean age at revision surgery was 41.4 years (12-49). Mean 

time to revision was 7,5 years (0-23) and followup was 7,7 years (2-14). Reasons were aseptic 

loosening in 49 cases (40%), infection in 26 cases (21%), dislocation in 19 cases (15%), wear 

in 10 cases (8%), other in 19 cases (15%). Survival, components used, time to re-revision, 

reason for re-révision were assesed. HHS, WOMAC, PMA, return to work rate (RTW) and 

UCLA activity score were recorded.  

Results : Survival rate at 5 years follow-up and at mean follow-up of 7,7 years was 74% and 

73% respectively. Among 32 re-revision, causes were 17 loosenings (53%); 6 infections 

(19%), 4 fractures (9%), 3 dislocations (6%), 2 others. 14 patients (12%) underwent 

reintervention without revision, including 9 infections (7%). WOMAC, HHS, PMA and 

UCLA score were respectively 20 (0-68), 80 (13-100), 15 (4-18) and 7 (2-10). RTW rate was 

80%, mean delay was 7,5 month. Female gender was associated with higher risk of re-

revision, lower HHS, PMA and UCLA score (p<0,05).  

Conclusion : The functionnal results of revision THA under 50 years old allow to maintain a 

physical and professional activity but show a moderate survival in the medium term. 

Rerevision rate is higher than previously reported in general population, especially among 

women.  

 

KEY WORDS : revision hip arthroplasty; total hip arthroplasty; young patient; aseptic 

loosening; activity level; return to work  

 

MAJOR : orthopaedic surgery and traumatology 
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Introduction :  

 

Devant les bons résultats des arthroplasties totales de hanche, les indications 

s’étendent de plus en plus aux patients jeunes. Dans cette population, leur 

nombre devrait augmenter dans les années à venir bien que le risque de révision 

y soit plus élevé 
1
. Cela représente un enjeu en terme de morbidité pour le 

patient mais aussi en terme de santé publique car les enjeux socio-économique 

sont réels
2–5

.  

Les résultats des révisions de prothèse totale de hanche chez les patients jeunes 

sont mal connus. On peut s’attendre à des résultats différents de ceux obtenus 

dans la population habituelle des patients porteurs de prothèses totales de 

hanche. Le diagnostic ayant mené à l’arthroplastie primaire est rarement une 

coxarthrose primitive : ces patients présentent souvent des comorbidités lourdes, 

des antécédents traumatiques et des déformations complexes
6–11

. Du fait de leur 

jeune âge, la demande fonctionnelle et le niveau d’activité sont plus importants. 

Les études sur le sujet sont rares et sont restreintes en termes de type de révision 

et de critères de jugement. Les techniques opératoires, les implants et les 

indications ont rapidement évolué. Peu d’informations existent sur la survie et la 

fonction des prothèses de hanche révisées chez le sujet jeune 
9,12–14

. L’évaluation 

des patients jeunes et actifs montre les limites sur le système d’évaluation actuel. 
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Si les scores objectifs sont des éléments de mesure, la possibilité de retour au 

travail est particulièrement importante sur cette tranche d’âge. 

L’objectif de cette étude était de déterminer les causes et les modalités d’échec 

des arthroplasties primaires puis d’évaluer la survie, les scores fonctionnels, et 

les possibilités de retour au sport et au travail chez les patients de moins de 50 

ans ayant subi une révision d’arthroplastie totale de hanche. Les facteurs de 

risque de mauvais résultat ont ensuite été recherchés.   
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Matériel et méthodes :  

 

Design : 

Tous les patients jeunes opérés pour une première révision de prothèse totale de 

hanche avant l’âge de 50 ans entre 2005 et 2015 dans notre institution 

académique ont été inclus dans une étude rétrospective. Les patients ayant déjà 

subi une ou plusieurs révisions antérieurement ont été exclus [Figure 1].  

La révision était définie par un changement en totalité ou en partie d’un ou 

plusieurs composants. Les informations concernant le type d’implants utilisés, la 

cause de révision ou de re-révision, et les éventuelles complications et 

réinterventions ont été recueillis à partir du compte rendu opératoire, des 

radiographies, du scanner le cas échéant, des comptes rendus d’hospitalisation et 

des lettres de consultations. Afin d’établir les scores fonctionnels, les patients 

étaient revus en consultation ou à défaut rappelés par téléphone. Le recul 

minimum était de 2 ans.  

 

Suivi : 

Pour chaque patient, le sexe et l’âge au moment de la révision, le délai depuis 

l’arthroplastie primaire, la cause [Tableau 1], [Figure 2] et le type de révision 

[Tableau 2], le type d’implants utilisés avant et après révision [Tableau 3, 4] ont 
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été recueillis. Les défects osseux au niveau du fémur et de l’acétabulum ont été 

évalués et classés selon la classification de Paprosky 
15–18

 [Tableau 5] [Annexe 

1].  

La survie au dernier recul était définie comme l’absence de nouveau 

changement d’implant pour tout ou partie. Les complications et les 

réinterventions sans révision ont été notés. Le retour au travail (RTW) et le délai 

nécessaire à celui-ci ont été recherchés. Au dernier recul, les capacités 

fonctionnelles étaient mesurées grâce aux scores Harris hip Score (HHS)
19,20

 

[Annexe 2], Western Ontario and Mcmaster Univerties Index (WOMAC)
21

 

[Annexe 3], Postel Merle d’Aubigné (PMA)
22

 [Annexe 4] et le niveau d’activité 

physique par le score University of California Los Angeles (UCLA)
23,24

 [Annexe 

5].   

En cas d’échec de l’arthroplastie de révision, la cause, les modalités de re-

révision et le type d’implant utilisé étaient recueillis.  

Population :  

Sur les 162 révisions de prothèse totale de hanche réalisées chez des patients de 

moins de 50 ans entre 2005 et 2015, 131 correspondaient à une première 

révision et 31 à une deuxième révision ou plus [figure1]. Parmi ces 131 

premières révisions, 11 ont été perdus de vue avant 2 ans de suivi (8%).  
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Cent vingt patients (123 hanches) ont été inclus dont 81 hommes (67%) et 39 

femmes (33%), d’âge moyen 41.4 ans (12-49). Le diagnostic ayant conduit à la 

réalisation de l’arthroplastie primaire est détaillé dans le tableau 1. Le délai entre 

l’arthroplastie première et la révision était en moyenne de 7.33 ans (0.01 – 23).  

  

162 patients ont subi une 

révision avant 50 ans 

entre 2005 et 2015 dans 

notre structure 

31 avaient eu une ou 

plusieurs révisions 

antérieures 

11 ont été perdu de vue 

avant 2 ans de suivi 

120 patients (123 

hanches) ont été inclus 

dans notre étude 

Figure 1 : Eligibilité des patients  
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Tableau 1 : Diagnostics ayant conduit à la réalisation de l'arthroplastie primaire 

diagnostics nombre de cas (%)

Coxarthrose primitive ou cause non retrouvée 42 (34%)

Ostéonécrose aseptique 28 (23%)

Fracture 20 (16%)

Dysplasie de hanche 13 (11%)

Polyarthrite rhumatoïde juvénile ou autre 

maladie inflammatoire
8 (7%)

Séquelles d'épiphysiolyse ou Legg Perthes 

Calve
5 (4%)

Cancer: Sarcome d'Ewing ou 

Chondrosarcome
4 (3%)

Séquelles d'arthrite septique 3 (2%)
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Les causes de révision sont exposées dans le tableau 2. Sur les 48 descellements 

aseptiques, il y avait 15 descellements de tige (15%), 24 descellements de 

l’acetabulum (20%) et 9 descellements bipolaires (7%).    

 

Tableau 2 : Causes de révision des arthroplasties primaires 

 

Cause de révision nombre de cas (%)

Descellement aseptique 48 (39%)

Sepsis 26 (21%)

Instabilité 19 (15%)

Usure 11 (9%)

Douleurs inexpliquées 7 (6%)

ALVAL 4 (3%)

Fracture 4 (3%)

Rupture d'implant 3 (2%)

Inégalité de longueur 1 (1%)   
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La révision était dite bipolaire lorsque le cotyle et la tige étaient tous les deux 

remplacés. Le cotyle a été révisé dans 99 cas (80%) et la tige dans 70 cas (57%). 

Les pièces mobiles correspondent à la tête et la cupule mobile le cas échéant. 

Les types de révisions de l’arthroplastie primaire sont détaillés dans le tableau 3.   

 

Tableau 3 : Type de révision en fonction du ou des composants remplacés 

 

Composants révisés nombre de cas (%)

Bipolaire 54 (44%)

Cotyle seulement 45 (37%)

Tige seulement 16 (13%)

Pièces mobiles 8 (6%)  
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Les caractéristiques des implants utilisés lors de l’arthroplastie primaire sont 

indiquées dans le tableau 4. Celles des implants utilisés lors de la révision sont 

indiquées dans le tableau 5. Les tiges standards étaient en majorité de type 

anatomique : Omnicase (Zimmer) ; Apta (Adler) ; Linea (Corin)
25

.  

 Lors de la révision, une armature métallique acétabulaire a été utilisée dans 23 

cas. Il s’agissait dans 19 cas d’une croix de Kerboull, dans 2 cas d’un anneau de 

Ganz / Muller et dans 2 cas d’un renfort de type Burch Schneider. 
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Tableau 4 : Caractéristiques des implants utilisés lors de l'arthroplastie primaire  

 

Implants avant révision nombre de cas

Tige nombre de cas (%)

Standard : 99 (80%)

Longue : 9 (7%)

Courte : 5 (4%)

Resurfaçage :   10 (8%)

Sans ciment 95 (77%)

Cimentée 28 (23%)

Couple de frottement

Metal Polyethylene 64 (52%)

Céramique céramique 22 (18%)

Métal métal 20 (16%)

Céramique Polyethylene 17 (14%)

Cotyle

Vissé 33 (27%)

Double Mobilité 7 (6%)

Armature 5 (4%)

Greffe osseuse 1 (1%)

Sans ciment 102 (83%)

Cimentée 21 (17%)  
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Tableau 5 : Caractéristiques des implants utilisés lors de la révision de 

l’arthroplastie de révision  

 

Tige nombre de cas (%)

Standard 92 (75%)

Longue 26 (21%)

Courte 3 (4%)

Sans ciment 96 (78%)

Cimentée 27 (22%)

Couple 

Métal Polyethylene 69 (56%)

Céramique Polyethylene 34 (28%)

Céramique céramique 11 (9%)

Métal métal 9 (7%)

Cotyle

Double Mobilité 47 (38%)

Armature 23 (19%)

Vissé 22 (18%)

Greffe 9 (7%)

Sans ciment 83 (67%)

Cimenté 41 (33%)  
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Les défects osseux fémoraux et acétabulaires au moment de la révision sont 

rapportés dans le tableau 6.   

 

Tableau 6 : Défects osseux au moment de la révision de l’arthroplastie primaire  

 

Défect osseux fémoral proportion

Paprosky 1 64%

Paprosky 2 27%

Paprosky 3A 4%

Paprosky 3B 4%

Paprosky 4 1%

Défect osseux acétabulaire

Paprosky 1 68%

Paprosky 2A 15%

Paprosky 2B 4%

Paprosky 2C 5%

Paprosky 3A 4%

Paprosky 3B 4%  
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Analyse statistique : 

Des statistiques descriptives ont été utilisées en utilisant les effectifs pour les 

variables qualitatives, et les moyennes et écarts types pour les variables 

continues. Nous avons recherché l’existence d’une corrélation entre les scores 

fonctionnels au dernier recul, le retour au travail et la survie avec différentes 

variables : L’âge, le sexe, le délai avant révision, le type et la cause de révision, 

les défect osseux fémoraux et acétabulaires et le type d’implant utilisé. La 

corrélation était calculée par un test de dépendance statistique non paramétrique 

de Spearman. D’autre part un test de Wald Chi-Squared a été utilisé pour les 

calculs de Hazard Ratio. Une valeur p < 0,05 était considérée comme 

statistiquement significative. Le logiciel utilisé était R version 1.1.456.    
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Résultats :   

 

Survie :  

Sur les 123 prothèses de hanches révisées, 91 ont survécu au dernier recul : la 

survie globale était de 0,73 à un recul moyen de 7,7 ans. La survie à 5 ans était 

de 0,74. La figure 2 représente la courbe de Kaplan-Meier.  

 

Figure 2 : Survie globale des révisions de prothèses totales de hanche  
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 Parmi les 32 prothèses de hanche qui n’ont pas survécu, le délai moyen 

avant re-révision était de 3 ans (0.01 - 10.5). Le taux de re-révision était de 21% 

chez les hommes et de 38% chez les femmes (p= 0.03).  

 

Figure 3 : Survie des révisions de prothèse totale de hanche en fonction du sexe. 
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Complications :  

Il y a eu 14 réinterventions sans révision (12%) : 9 patients ont eu un lavage 

articulaire pour sepsis précoce (7%), 2 fractures à distance de l’intervention ont 

justifié une ostéosynthèse (1.5%) et 3 tendinopathies du muscle psoas ont 

nécessité une ténotomie (2.5%).  

Quatre patients ont présenté une luxation unique n’ayant pas nécessité de 

réintervention (3%). Deux patients ont présenté une paralysie du nerf fémoral 

(1.6%). Aucune paralysie sciatique n’a été relevée. Aucun accident thrombo-

embolique n’est survenu.  
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Causes de re-révisions :  

Les causes d’échec étaient dominées par les descellement aseptiques, 

représentant à eux seuls 17 patients (56%) : 14 descellements de cotyle, 2 

descellements de tige et 1 bipolaire. Elles sont résumées dans le tableau 7.  

  

Tableau 7 : Causes de re-révisions d’arthroplastie totale de hanche 

 

Causes de re-révision nombre de cas (%)

Descellements aseptiques 17 (56%)

Sepsis 6 (19%)

Instabilité 3 (9%)

Fracture 4 (13%)

Rupture d’implant 1 (3%)

Douleur inexpliquée 1 (3%)  

 

Chez les 32 patients ayant nécessité une re-révision, le cotyle a dû être révisé 

dans 29 cas (91%), la tige dans 15 cas (47%). Il s’agissait d’une révision 

bipolaire dans 12 cas (38%).  

Chez les patients qui travaillaient avant la révision, le taux de retour au travail 

était de 80%, avec un délai moyen de 7.7 mois (1 – 35). Soixante-quinze pour 

cent avaient repris le travail avant 1 an.  
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Résultats fonctionnels :  

Les scores fonctionnels au dernier recul retrouvaient en moyenne WOMAC 20 

(0-68), HHS 80 (13-100), PMA 15 (4-18), UCLA 7 (2-10). La répartition en 

fonction des classes d’âge est détaillée dans le Tableau 8.  

Tableau 8 : Scores fonctionnels au dernier recul 

 

20-29 ans 30-39 ans 40-49 ans Global p

WOMAC 6 19,86 21,26 20 0,62

HHS 89 78 80 80 0,72

PMA 16,3 14,3 14,6 15 0,83

UCLA 8 7 6,7 7 0,26  
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Facteurs de risque de mauvais résultats :  

Les corrélations retrouvées entre les scores fonctionnels au dernier recul, le 

retour au travail, le délai de retour au travail et la survie avec l’âge, le sexe, le 

délai avant révision, le type de révision et la cause de révision sont détaillées 

dans les tableaux 9 et 10.  

 

Tableau 9 : Corrélation des résultats avec les caractéristiques initiales (première partie)  

 

Survie RTW Délai de RTWWOMAC HHS PMA UCLA

Âge Rho NA -0,1 0,06 -0,1 0,08 0,18 0,23

p value NA 0,24 0,77 0,62 0,72 0,38 0,26

Sexe Rho 0,36 NA 0,11 0,06 0,37 0,36 0,4

p value 0,03 NA 0,55 0,75 0,03 0,04 0,02

Délai avant révision Rho -0,3 NA 0,47 0,4 -0,25 -0,3 -0,34

p value 0,13 NA 0,02 0,04 0,2 0,14 0,09

Type de révision Rho -0,3 NA 0,04 0,3 -0,22 -0,14 -0,21

p value 0,14 NA 0,85 0,13 0,28 0,49 0,3

Cause de révision Rho 0,21 NA 0,12 0,21 -0,19 -0,2 -0,39

p value 0,3 NA 0,55 0,3 0,35 0,32 0,05
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Tableau 10 : Corrélation des résultats avec les caractéristiques initiales (deuxième partie) 

 

RTW Délai de RTW WOMAC HHS PMA UCLA

Tige Rho 0.11 0.16 -0.02 -0.02 -0.05 0.013
p value 0.46 0.38 0.85 0.88 0.69 0.92

Cotyle Rho 0.05 -0.10 -0.17 0.13 0.20 0.33
p value 0.73 0.56 0.23 0.37 0.17 0.01

Bipolaire Rho 0.17 0.18 -0.03 0.003 -0.007 0.07
p value 0.28 0.32 0.80 0.98 0.95 0.61

Pièces mobiles Rho 0.09 0.21 0.21 -0.12 -0.15 -0.31
p value 0.57 0.24 0.13 0.41 0.29 0.03

Descellement Rho -0.2 -0.30 0.21 -0.22 -0.23 -0.09
p value 0.21 0.09 0.13 0.12 0.10 0.52

Descellement Rho 0.08 -0.24 0.04 -0.05 -0.03 -0.07
p value 0.62 0.18 0.77 0.72 0.82 0.59

Descellement Rho -0.05 -0.37 0.12 -0.20 -0.16 -0.07
p value 0.73 0.04 0.38 0.17 0.25 0.58

Sepsis Rho 0.09 0.24 -0.083 0.10 0.03 0.02
p value 0.5517 0.18 0.5707 0.47 0.081 0.88

Instabilité Rho 0 0.10 -0.04 -0.02 0.06 -0.05
p value 1 0.58 0.77 0.86 0.66 0.76

Usure Rho 0.09 -0.26 0.08 -0.08 -0.06 -0.009
p value 0.57 0.16 0.55 0.56 0.65 0.94

Douleur Rho 0 0.03 -0.15 0.17 0.14 0.12
p value 1 0.83 0.28 0.22 0.33 0.40

Fracture Rho -0.27 NA 0.23 -0.22 -0.24 -0.24
p value 0.08 NA 0.10 0.12 0.09 0.10

ALVAL Rho 0.09 0.07 -0.10 0.007 0.12 0.27
p value 0.57 0.68 0.47 0.95 0.40 0.06

Standard Rho -0.03 -0.18 -0.16 0.20 0.21 0.13
p value 0.83 0.31 0.26 0.17 0.13 0.37

Longue Rho -0.08 0.15 0.18 -0.11 -0.21 -0.17
p value 0.62 0.41 0.22 0.45 0.13  0.23

Courte Rho 0.16 0.09 0.009 -0.17 -0.04 0.04
p value 0.31 0.63 0.94 0.22 0.74 0.76

Sans ciment Rho 0.24 0.12 -0.24 0.26 0.28 0.07
p value 0.13 0.52 0.09  0.06 0.04 0.63

Métal Rho -0.37 0.04 0.26 -0.32 -0.29 -0.24
p value 0.01 0.80 0.06 0.02 0.04 0.08

Céramique Rho 0.27 -0.21 -0.37 0.38 0.32 0.30
p value 0.08 0.26 0.009 0.006 0.02 0.03

Céramique Rho 0.16 0.22 0.24 -0.16 -0.13 -0.13
p value 0.31 0.23 0.09 0.26 0.36 0.37

Métal Métal Rho 0.09 0.07 -0.10 0.14 0.17 0.09
p value 0.57 0.68 0.49 0.33 0.24 0.53

Double Rho -0.35 -0.04 0.24 -0.24 -0.20 -0.28
p value 0.02 0.80 0.09 0.09 0.15 0.05

Sans ciment Rho 0.43 -0.07 -0.46 0.37 0.44 0.15
p value 0.005 0.68 0.0009 0.008 0.001 0.29

Vis Rho 0.26 -0.09 -0.05 0.004 -0.01 0.14
p value 0.09 0.61 0.69 0.97 0.89 0.34

Armature Rho -0.13 0.07 0.23 -0.17 -0.22 -0.006
p value 0.42 0.68 0.10 0.22 0.12 0.96

Implants 

après 

révision: 

cotyle

Type de 

révision 

Cause de 

révision

Implants 

après 

révision: tige

Implants 

après 

révision: 

couple
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Discussion :   

 

Causes de révision des arthroplasties primaires :  

Les arthroplasties primaires n’étaient pas nécessairement réalisées dans notre 

établissement. Les causes de révision sont dominées par les descellements 

aseptiques, qui représentent presque la moitié des cas. Ce taux est comparable à 

celui retrouvé dans la littérature, rappelé dans le tableau 10 
9,12,14,26–28

 . A 

l’inverse notre série comprenait davantage de révisions pour sepsis. Cela peut 

être dû à notre attitude de révision systématique de toute prothèse de hanche 

présentant des signes d’infection à plus d’un mois de sa pose. Notre série 

comprenait moins de révisions pour usure du polyéthylène malgré le fait qu’un 

polyéthylène à bas poids moléculaire était le plus souvent utilisé. Les ruptures 

d’implants étaient rares dans notre série. Cela est dû en partie au fait que 

l’emploi de céramique était rare.  
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Survie :  

La  survie des révisions d’arthroplastie de hanche est inférieure chez les patients 

jeunes à celle retrouvée dans une population plus agée
29,30

. Avec une survie de 

73% à 7.7 ans de recul moyen notre série se situe dans la moyenne haute des 

taux de survie rapportés précédemment chez les jeunes, où les taux varient de 

36% dans la série de Girard et al. chez des patients de moins de 30 ans 
26

 à 80% 

dans la série de Scott et al.
14

. 

 

Tableau 10 : Causes de révisions de prothèses totales de hanches chez les patients jeunes, 

type d'implants utilisés et survie rapporté dans la littérature 

Age

Nombre

descellement 

acetabulum 28 26% 0 0%

descellement femur 22 20% 4 14%

descellement bipolaire 4 4% 0 0%

sepsis 10 9% 0 0% 6 8% 9 16% 7 20% 5 18%

instabilite 12 11% 7 7% 5 6% 7 13% 0 0% 11 39%

usure 23 21% 0 0% 19 24% 0 0% 6 17% 6 21%fracture peri-

prothetique 4 4% 0 0% 0 0% 2 4% 0 0% 0 0%

rupture d'implant 5 5% 4 4% 3 4% 0 0% 0 0% 1 4%

autre 0 0% 35 34% 5 7% 7 13% 15 43% 1 4%

sans ciment 62 57% 101 98% N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A

ciment 2 2% 0 0% N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
tige cimenté 

,acetabulum sans 

ciment 44 41% 2 2% N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A

acetabulum 34 31% 41 40% 42 55% N/A N/A N/A N/A N/A N/A

femur 27 25% 18 17% 10 13% N/A N/A N/A N/A N/A N/A

pièces mobiles 22 20% 32 31% 4 5% N/A N/A N/A N/A N/A N/A

bipolaire 20 19% 11 10% 21 27% N/A N/A N/A N/A N/A N/A

Inconnu 5 5% 0 0 0 0% N/A N/A N/A N/A N/A N/ARecul moyen 

(année) N/A N/A N/A N/A

77 71% 71 69% 28 36% 44 80% N/A N/A N/A N/ASurvie de l'arthroplastie de révision

54% 7 20%

14 6,7 10 9,5

30

Cause de révision

57 55% 39 51%

Bryan

<35 <55 <30 <65 <20

Kahlenberg Adelani Girard Scott Metcalfe

108 28

Implants

Type de révision

<50

N/AN/A 4,6 9,8 N/A

103 77 55 35

Délai avant révision (années) 10,1
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Causes de re-révisions :  

Les causes de re-révisions étaient différentes de celles retrouvées dans une 

population plus âgée
29,31

, avec notamment une plus grande part de déscellements 

aseptiques acétabulaires. Chez les patients jeunes ayant une activité soutenue, 

l’articulation prothétique subit davantage de contraintes et le risque de 

descellement et d’usure augmentent
32,33

. Une armature de renforcement 

acétabulaire était utilisée dans 19% des cas. La proportion de renforts 

acétabulaires utilisés lors des révisions de PTH chez les jeunes n’a jamais été 

publiée. Cela a pu impacter la survie globale et les taux de descellement 

acétabulaires 
34,35

. Pour chacune de ces révisions le cotyle a été considéré 

comme cimenté, ce qui porte à 33% le taux de cimentage du cotyle. Cela est 

largement supérieur aux séries de Kahlenberg et al. et Adelani et al.
9,12

 [Tableau 

11]. Cette différence peut expliquer l’écart qui existe au niveau de la part des 

descellements acétabulaires dans les causes de re-révision. Ce chiffre élevé 

témoigne de la part importante des dysplasies complexes dans cette population 

et des pertes osseuses auxquelles le chirurgien doit faire face. Les pertes 

osseuses acétabulaires de type 2B ou plus selon Paprosky représentaient 19% 

des cas.  
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Tableau 11: Causes de re-révisions de prothèse totale de hanche chez les patients jeunes 

retrouvés dans la littérature  

 

Age

Nombre

descellement acetabulum 9 29% 8 25%

descellement femur 6 19% 5 15%

descellement bipolaire 0 0% 2 6%

sepsis 3 10% 0 0%

instabilite 4 13% 4 12%

usure 2 6,40% 0 0%

fracture peri-prothetique 2 6,40% 0 0%

rupture d'implant 2 6,40% 3 10%

autre 3 10% 10 31%

108 103

Cause de re-

révision

Kahlenberg Adelani

<35 <55
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Complications :  

Sur les 123 hanches il y a eu au total 15 sepsis (12%) dont 9 précoces ayant 

nécessité un lavage sans révision (7%) et 6 tardifs ayant nécessité une re-

révision (5%). L’infection était ainsi la cause de 13% des re-révisions. Parmi les 

26 patients dont la cause de la première révision était un sepsis, 2 ont dû subir 

une réintervention pour lavage itératif sans révision et un seul a dû être re-révisé 

pour cause de sepsis. Le taux de sepsis est supérieur à celui retrouvé pour les 

révisions dans une population plus âgée 
29,30

. Il est probable que les nombreuses 

comorbidités dont souffre cette population aient joué un rôle
 
: L’indication de 

l’arthroplastie primaire était rarement une coxarthrose primitive. On retrouvait 

davantage d’antécédents médicaux susceptibles de constituer des facteurs de 

risque d’infection. Il existe un sur-risque chez les patients atteints de polyarthrite 

rhumatoïde juvénile 
6,7

 et chez les patients dont l’indication initiale 

d’arthroplastie était une ostéonécrose aseptique de la tête du fémur, d’autant 

qu’il existe un terrain commun
36

: alcool, tabac, corticothérapie au long cours. 

L’existence d’interventions antérieures à la première arthroplastie peut 

augmenter le risque septique
37–39

 : ostéosynthèse, butée de hanche, ostéotomie 

péri-acetabulaire, ostéotomie de l’extrémité supérieure du fémur. Lorsque la 

cause de l’arthroplastie première était un cancer (sarcome d’Ewing ou 

ostéosarcome), un traitement adjuvant par chimiothérapie ou radiothérapie a pu 

également être un facteur de risque. Enfin il est possible que l’âge soit un facteur 
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de risque indépendant de sepsis dans les révisions d’arthroplastie de hanche. 

Une analyse multivariée serait nécessaire pour étudier l’effet de l’âge sur le 

risque septique en l’ajustant sur les facteurs de confusion.  

Dans notre série, seuls 7 prothèses (5,7%) ont présenté une luxation, dont 

seulement 3 ont nécessité une révision ce qui est moins que chez les précédents 

auteurs
9,12

. Cela peut être dû au fait que plus du tiers ont bénéficié d’un cotyle 

double mobilité.  

Aucune complication thrombo-embolique n’a été retrouvée. Cela peut être dû à 

la taille de notre échantillon. Le risque thrombo-embolique après révision de 

prothèse totale de hanche semble corrélé à l’âge
30

 mais chez le patient jeune cela 

n’a encore fait l’objet d’aucune publication à notre connaissance. Une analyse 

d’un large échantillon de population dans cette tranche d’âge serait nécessaire 

pour le confirmer.  
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Résultats fonctionnels et retour au travail :  

Le taux de retour au travail est similaire à celui retrouvé par Scott et al.
14

 qui 

constatait 79% de retour au travail chez les moins de 50 ans. Il est beaucoup plus 

élevé que chez les patients plus âgés où il ne dépasse pas 33% chez les moins de 

65 ans selon le même auteur.  

Historiquement, les résultats fonctionnels des révisions de prothèses totale de 

hanche avant 50 ans sont médiocres
40

. Les scores fonctionnels HHS, WOMAC 

et PMA chez les patients jeunes après révision de prothèse totale de hanche 

n’ont jamais été publiés à notre connaissance. Ils sont comparables à ceux 

retrouvés pour les révisions de PTH dans la population globale
41,42

. Chez le 

patient jeune, Kahlenberg et al. retrouvaient chez les patients de moins de 35 ans 

un score fonctionnel HOOS comparable à celui des arthroplasties primaires. 

Pour Adelani et al. l’amélioration du score HHS et du niveau d’activité selon 

l’échelle UCLA étaient inférieurs à celui des arthroplasties primaires chez les 

patients de moins de 55 ans. Dans notre série le niveau d’activité physique au 

dernier recul était assez élevé avec un score UCLA de 7 en moyenne.  
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Facteurs de risque de mauvais résultats :  

Les résultats fonctionnels et la survie n’étaient pas corrélés de façon 

statistiquement significative au type de révision, à l’âge et à la cause de révision. 

Cela pourrait être dû à un manque de puissance de notre étude. En effet chez les 

patients plus âgés il semble y avoir une corrélation entre cause de la révision de 

l’arthroplastie primaire et taux de re-révision
29

. Par contre le sexe féminin était 

corrélé à une survie moindre et à des scores fonctionnels inférieurs de façon 

statistiquement significative ce qui concorde avec les données de Goldman
29

. Le 

risque plus important de luxation chez les femmes a été évoqué. 
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Limitations :  

Il y a plusieurs limites à cette étude. D’abord, certaines interventions de 

première intention étaient réalisées dans des centres externes. La survie était 

donc influencée par le type de chirurgie initiale, les implants, les voies d’abord 

utilisées. De plus un biais de sélection peut exister dans notre centre de référence 

où les cas les plus complexes sont confiés, notamment chez ces patients jeunes 

et pour cette chirurgie connue comme complexe. Les résultats pourraient s’en 

trouver diminués. Par ailleurs, les interventions ont été réalisées par plusieurs 

chirurgiens sur une période de 10 ans. L’évolution des techniques de révision de 

PTH guidait les indications et l’utilisation de certains implants a pu évoluer sur 

la décade (double mobilité). Enfin, la généralisation de nos conclusions à 

l’ensemble des patients jeunes nécessitant une révision de prothèse de hanche 

doit être prudente car notre série est hétérogène. Un patient avec peu de 

comorbidités et une architecture osseuse préservée peut espérer des résultats 

meilleurs qu’un patient avec de lourds antécédents médicaux et une dysplasie 

sévère.  
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Conclusion :  

Malgré des améliorations techniques, la révision d’une prothèse totale de hanche 

chez un sujet jeune reste une opération délicate dont la survie et les résultats 

peuvent être imparfaits. Le risque de complications et de re-révision demeure 

supérieur à celui qui existe dans la population habituelle des patients porteurs de 

prothèses de hanches. Cependant elle permet un retour au travail dans la 

majorité des cas, avec des scores fonctionnels satisfaisants et permet une activité 

physique modérée dans la majorité des cas. L’amélioration des résultats devra 

passer par l’amélioration des moyens de fixation au niveau acétabulaire et par la 

prise en charge globale des comorbidités qui grèvent cette population 

particulière.  
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LEXIQUE 

 

ALVAL : Aseptic lymphocyte-dominated vasculitis-associated lesion 

HHS : Harris Hip Score 

PMA : Postel Merle d'Aubigné 

PTH : Prothèse totale de hanche 

UCLA : University of California, Los Angeles 

WOMAC : Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index  
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