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A la deuxième fournée  

A Emeline, la douce Cougnette de Brest, un bouquet de folie comme on les aime, un bonheur de 
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A JB, ce début de semestre à tes côtés est top ! Les gardes nîmoises n’auront maintenant plus 
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A Triple YYY, qui n’a pas 3 Y dans son nom et prénom mais c’est resté quand même, chirurgien de la 

patte avant, toujours un plaisir d’échanger et boire un verre à tes côtés ! ça fait plaisir de retrouver 

de la maison dans le Sud ! Je serai toujours là pour toi et n’hésite surtout pas la porte sera ouverte. 

A Daoulas, le sosie de Lorenzo ou Ronald Wisley ou Owen Hunt, effigie de la conversation du 

semestre, créateur des règles officielles du jeu du cochon, créateur de montage photos hors norme ! 

Adepte de chaussettes loufoques ! Un maître Tang de plus dans la chirurgie de la patte avant. Hâte 

d’être à ta thèse pour en apprendre sur les instruments chirurgicaux brestois ! Presque aussi fou l’un 

que l’autre, « merci pour ces moments » de déconne qui ont peu d’égal ! Tes expressions seront 

pérennes ici ne t’inquiète pas ! LA truite la plus vaillante de l’étang c’est toi ! Pleins de bonheur avec 

la Chikot’, vous faites une super belle paire de crabes ! 

A Salame ou Francine, la chouette chouette, pas si discrète que ça, un énorme potentiel de 

déconne ! Super semestre à tes côtés ! On retiendra le roi du silence et les gages à faire en staff, le 

côté un peu frontal, et tes fervantes compagnonnes « Gertrude et Mathilde » qui t’ont valu un 

superbe portrait. Je te ferai signe quand je monterai à Lyon ! Tes « et si tu étais ……, tu serais quoi ? » 

me manquent !!! Prends confiance et respire !!! ça va rouler !!! Ma porte sera ouverte si tu as besoin 

d’un toit dans le Sud ! 

A Lara ou Mosquito, qui s’y frotte s’y pique ! Ce premier SOS main piloté d’une main de maître, des 

radios bijoux rendues en staff ! Un avenir prometteur s’offre à toi !  

A Mehdi, l’inventeur en tout genre, poissard avec la plomberie et les dégâts des eaux, investisseur 

MB pour les intimes ! Toi qui aimes la chirurgie comme peu de monde ! Adepte des coudes ouverts 

en pleine nuit ! Bonne continuation dans toutes tes ambitions ! Un plaisir ce semestre à tes côtés et 

n’hésite pas à venir traverser le Vidourle à moto, en toute prudence ! 

A Elias, alias Dr AMOS !!! Toujours présent pour retirer une broche. Pleins de bonheur avec ta 

femme et ta mini-toA !  

A Elie (AA), qui alterne entre gardes et astreintes services, une joie de vivre d’origine libanaise, 

toujours le sourire, triste de n’avoir jamais été ta co-interne. Ta passion pour les yahourts en tout 

genre n’a pas d’égal. Si triste de te voir rentrer au Liban de cette manière, tu vas me manquer mon 

Elie… Mais je viendrai te rendre visite dans ton doux pays !!! 

A Youssef ou chouchou pour ta gentillesse, ta bonne humeur et ta bienveillance qui me manquent !  

A Omar (le flippé d’altitude mais toujours partant pour un verre tant que t’as les pieds sur terre), 

Jeffrey (premier co-interne, pragmatique et à ton franc parler), , Amaury (ces périples pour le DIU), 

Lisa (ces thés toujours plus que moyen à l’internat), Hanna (la Narbonnaise), Claire (qui n’est pas 

un oiseau pour le chat), Daniel (le Nîmois), Momo (et ton business de la chamelle), Alicia (ce sens 

de l’orientation hors norme et ces siestes en DIU), Paul VDA (cultivateurs de tomates cerises), 

Bérangère (gardoise grenobloise), David (le boute-en-train qui tient la boutchique de ce soir), 

Yassine (maître de soirée), Abdellah (le discret), Fedi (le maître de la réduction), Thomas (TGU, 
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l’artiste en squash), Thomas (TGR, le repreneur de la blanche), Olivier (2e à l’ortho-battle, 

chapeau !), Romain (le passeur de filière sétois), Maxime V (coatch sentimental et MPC soit 

Médecine Physique et Chirurgie), Lorène (le chat noir vélocipédiste qui mérite un désenvoutement), 

Sarah H (Madame La Professeur), Azzah, Daly ou Salvador, Samir et à tous ceux que j’oublie… 

Aux pharmaciens Cathy, ma petite couturière Corse, félicitation pour cette nouvelle vie de maman ! 

et François, ce pharma-decin, impliqué dans son boulot et bluffant de jour en jour ! Tu vas me 

manquer ! Un semestre extrêmement top à tes côtés ! Ne change rien en dehors de ta poisse 

légendaire avec les vélos.  

La team CMF très animale, des lamas, des dinosaures et une histoire d’aigle parmi tout ça. Francis, 

Hadj (alias Casse-Noisette, à ces repas à l’internat sur notre premier semestre, à partager nos peurs, 

nos doutes et de temps en temps nos réussites. A ta discrétion et ton mystère), Grand chef, 

Falbalam, Petit chef et Vaseline ! « Mais j’ai pas compris ton histoire d’aigle ? ». Un semestre 

hors-pair, on s’est régalé. 

A la chir ped viscérale qui nous passe toujours devant au bloc : Mathieu à la recherche des testicules 

cryptorchide pendant le semestre. A Ornella la papparazzi, de mèche avec Paulo pour la décoration 

du bureau et des casiers. A Lissoune adepte du rangement des dossiers. A Momo, un don pour la 

filouterie qui d’aura valu le surnom de Renard. A Dorra alias Princesse Doudou, mère du bureau et 

dévouée corps et âme, merci pour ta sérénité, la transmission de l’art de s’en foutre, pas de bague au 

doigt mais le diable au corps, j’espère que tu trouveras l’homme qui te mérite ma belle et douce 

Dorra. A Yannis et son super 3e semestre. Aux co-internes de plastik-ped, fervante gagnante du 

classement des absents : Paulo et Madiou le grand patron. 

A mes co-internes de chir plastique : Félicitations, vous avez tenu 6 mois à m’entendre râler ! Paul 

roi du planning ! Prescilia, ses soirées et sa patte folle, ça va de mèche, tu m’auras mis les nerfs en 

compote mais je t’adore quand même ! A Maître Chaligné ! A la vieille Raluc’, mère de nous tous, 

au four et au moulin et toujours partante pour voyager dans les couloirs à la recherche d’un coup de 

bip’ #teamhémostaseforever ! A CamCam l’aventureuse, éternelle poissarde du DIEP du semestre ! 

Merci de m’avoir fait travailler mon flegme. Je n’y repasserai pas. Adepte de la méditation grâce à 

votre spé !  

 

Au SILR qui a été là dans mes doutes, merci à Valérie, Marianne, Sylvie et maintenant Jordan, des 

piliers pour nous et un réel soutien au quotidien. Merci pour tout ce que vous faites pour nous, votre 

dévouement et votre engagement. Un syndicat exceptionnel, des adeptes du bien-être des internes !  

 

A Jean-Paul (et ses arrivées fracassantes le matin, notre confident, au courant de toutes les histoires 

de l’internat), Bernard (sa gentillesse et sa douceur), Sylvain, Sandrine, Camille, Ludo, Yohan, 

merci de faire vivre l’internat de Lapeyronie, de rendre notre vie plus belle et sans pépins (sauf ceux 

des oranges du jus pressé minute le matin). Vous faîtes un travail de folie, peut-être qu’un jour cette 

table basse arrivera à rester propre. 
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A ma famille :   

« Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du bonheur ; elles sont les charmants 

jardiniers par qui nos âmes fleurissent ». Marcel Proust. A vous, sans qui ce travail n’aurait pu aboutir, 

dont l’affection, l’amour et les encouragements sont sans failles. Je vous aime. 

A ma maman loutre, toujours là, toujours présente malgré mon sale caractère, ces quelques lignes 

ne pourront égaler la place que tu tiens dans mon cœur. Ton cœur immense qui m’a apporté le 
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A. Principes 

L’arthroplastie totale de hanche correspond à un remplacement de 

l’articulation coxo-fémorale par du matériel prothétique dont l’objectif principal est 

l’indolence et la récupération d’une fonction (1).  

La pose d’une prothèse totale de hanche (PTH) repose sur différentes étapes 

constantes quel que soit le patient, l’indication, l’abord ou encore le type de matériel. 

Elle consiste en une ostéotomie du col fémoral, une ouverture capsulaire avec 

préparation de l’acétabulum et du fût fémoral suivi de la pose d’implants définitifs 

après testing de la stabilité, de la balance rotatoire et de la restauration de l’égalité 

de longueur des membres inférieurs.  

Le matériel prothétique implanté est différent selon les habitudes du 

chirurgien et est à adapter en fonction du patient et de sa demande fonctionnelle. 

Historiquement, la prothèse était sans ciment. Devant l’échec de fixation, Charnley a 

développé le principe de « low friction » et la prothèse cimentée. Elle imposait une 

tige avec un important manteau de ciment associée à une petite tête métallique dans 

un volumineux polyéthylène (2). En France, l’implantation cimentée représente 28% 

des poses selon le registre de la SOFCOT 2022. Le ciment agit comme un joint 

adhérent en se polymérisant dans le fût fémoral. Il permet une ostéo-intégration 

immédiate, un remodelage face aux contraintes et diminue le risque fracturaire à 

court, moyen et long terme. La chirurgie prothétique cimentée chez le sujet âgé 

améliorerait la survie de l’implant grâce à la diminution des fractures (3).  

En parallèle de l’implantation cimentée, la recherche d’implant non cimenté 

évolue. La pose se fait alors en « press-fit », en se servant de l’élasticité de l’os afin 

d’implanter un matériel plus grand que la cavité qu’il doit combler, c’est ce qu’on 

appelle la fixation primaire. La pose de ce matériel suppose un os vivant et 

vascularisé, vierge de toute infection. Afin d’optimiser la fixation secondaire (ostéo-

conduction et/ou ostéo-intégration), ces implants rugueux sont recouverts d’une 

substance bio-active, le plus souvent à base d’hydroxyapatite (on-growth) ou plus 
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récemment de titane trabéculaire (in-growth) (4). Ces implants possèdent des 

macrostructures qui permettent d’éviter les contraintes de cisaillement et torsion et 

augmentent leur tenue en évitant à la fois l’enfoncement et la rotation de l’implant. 

Pour diminuer le risque de luxation, Mc Kee a pensé la théorie de 

« grosse tête », puis le principe de la double mobilité voit le jour. Il est basé sur un 

double concept, celui de « low friction » de Charley et celui de Mc Kee avec une 

grosse tête. La tête fait le diamètre de la tête décrite par Charlney et l’insert fait le 

diamètre de la tête dessinée par McKee. Selon l’HAS (5), l’implantation d’un cotyle 

double mobilité doit s’effectuer en cas d’arthroplastie de première intention chez le 

sujet à haut risque de luxation (pathologies neurologiques ou neuromusculaires 

graves, troubles neuropsychologiques, addictions) ou d’arthroplastie de reprise dans 

le cadre de luxations itératives. Ce type d’implant est choisi dans 42.7% des cas selon 

le registre de la SOFCOT 2022. 

 

B. Indications  

La pose d’une prothèse de hanche est indiquée en cas de douleur de hanche 

au repos et/ou en activité souvent associée à un retentissement fonctionnel majeur 

(6). Ces douleurs sont en lien avec la destruction du cartilage entre la tête fémorale et 

l’acétabulum. Les étiologies sont alors multiples : coxarthrose primitive ou secondaire 

(dysplasie, rhumatoïde, conflit fémoro-acétabulaire, infectieuse, ostéonécrose, 

traumatique…). L’autre indication d’arthroplastie est traumatique, avec la fracture 

fraiche du col fémoral du sujet âgé ; l’arthroplastie permet dans ces cas-là une reprise 

de l’autonomie rapide et limite les complications du décubitus ainsi que le syndrome 

de glissement (7) (8). En dehors du contexte de l’urgence, l’indication est posée après 

échec du traitement médical comportant rééducation, perte de poids, infiltration 

intra-articulaire de dérivés cortisonés ou d’acide hyaluronique (9). En 2022, en 

France, le registre de la SOFCOT décompte que 76% des prothèses posées faisaient 

suite à une arthrose primaire, 10.5% à une fracture fraiche ou des séquelles de 
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fractures, 4.2% à une nécrose de la tête fémorale, 4% était secondaire à une 

dysplasie de hanche, 3.4% à une coxarthrose rapidement destructrice, 0.5% était 

d’origine inflammatoire et 1.3% était d’autres étiologies. 

En France, en 2018, l’arthroplastie totale de hanche de première intention 

représentait 125 227 actes (10). La Prothèse Totale de Hanche (PTH) est depuis 

quelques décennies devenue monnaie courante. En effet, elle a même été décrite 

comme « l’opération du siècle » en 2007 par Learmonth (11). Selon Erivan et al, les 

indications de pose de PTH sont amenées à augmenter de 114,5% d’ici 2050 (10).  

Malgré ses bénéfices attendus non négligeables, comme la disparition des 

douleurs, l’amélioration de la qualité de vie et la reprise d’autonomie, cette chirurgie 

ne garantit malheureusement pas des résultats optima pour chaque patient (12) (13) 

(1). Devant les résultats imparfaits et l’augmentation croissante de l’indication des 

PTH il semble important de rechercher les facteurs impliqués. 

 

C. Survie 

Un grand nombre d’études est retrouvé dans la littérature concernant les 

complications objectives et la survie des prothèses. 

Dans l’étude récente d’Eneqvist, la survie des PTH est de 95,5% à 10 ans, ce qui 

est très rassurant (14). Mais pour Evans et al, elle est de 57,9% à 25 ans (15) ce qui 

signifie que le taux de survie n’est pas linéaire et peut rapidement décroître. Les 

étiologies de reprises sont diverses et impliquent autant le patient, l’implant en lui-

même que le chirurgien et sa technique de pose (16) (17) (18). Les principales 

indications de reprises de PTH sont le descellement aseptique (25,6%), la luxation 

(21,6%), la fracture (19,5%) et l’infection (17,7%) (16). Cliniquement, cela se 

manifeste par une douleur, une impotence fonctionnelle ou une raideur. Selon 

l’étude de Schwartz et al, les reprises d’arthroplastie ne cesseront d’augmenter. Une 

modélisation prévoit une augmentation de 70% des RPTH entre 2014 et 2030 (19). 
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L’infection est un aléa thérapeutique et la fracture, la conséquence du vieillissement ; 

la technique de pose n’influe pas dans ces 2 cas et nous parlerons ensuite 

uniquement du descellement aseptique et de la luxation. 

L’étude récente d’Erivan et al. a étudié 194 patients restant douloureux à 6 

mois post-opératoire de leur arthroplastie et il a été démontré que 28.4% faisaient 

suite à des problèmes d’implants (usure, métallose), 26.4% des patients présentaient 

des douleurs péri-articulaires à type de bursite, de tendinopathie, ossifications, 24.4% 

avaient des douleurs projetées du rachis ou du genou, 10% suite à un non scellement, 

3% secondaire à une infection latente, 1.5% secondaire à une instabilité, 1.5 % sur 

une malposition d’implant, 1.5% suite à une fracture ou SDRC et dans 3.5% aucun 

diagnostic n’était retrouvé (20). 

 

1. Descellement 

Le descellement aseptique fait suite à la libération de cytokines pro-

ostéoclastiques par les macrophages suite à la détection d’une usure.  

Il peut se faire selon plusieurs mécanismes : mécanique et biologique qui sont 

intriqués (21). Le positionnement de la cupule et de la tige non optimal peut être 

amené à augmenter les contraintes sur ceux-ci en diminuant la zone de contact os-

implant ou via des phénomènes de butée précoce. En parallèle, un implant instable 

forme de la fibrose entre l’os et le ciment ; le liquide articulaire circule donc dans cet 

espace et augmente la formation de débris ; le cycle est enclenché. Lorsqu’il y a des 

frottements, il y a des débris qui se forment entraînant ce qu’on appelle une usure à 

3e corps. Les monocytes et macrophages vont repérer ces débris et peuvent 

déclencher une réaction inflammatoire et stimulent l’ostéoclasie. Les lymphocytes 

peuvent aussi être activés et sont à l’origine d’une réaction allergique type ALVAL 

(Aseptic Lymphocytedominant Vasculitis-Associated Lesion). La formation d’un 

granulome se fait et majore l’ostéolyse par la sécrétion de cytokines pro-

ostéoclastiques ; le cercle vicieux est alors terminé et signe la faillite de l’implant.   
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D’après le symposium de la SOFCOT de 2012 (22), le descellement aseptique 

survenait majoritairement chez des femmes, jeunes, plus fréquemment sur hanche 

dysplasique et ayant déjà eu une chirurgie sur cette hanche. Il concernait la cupule 

isolément dans 55% des cas (23). En améliorant le positionnement des implants, le 

taux de descellement et de reprise imputable à la technique opératoire devraient 

diminuer (24).  

 

2. Luxation 

La survenue d’une luxation apparaît par effet came lorsque la mobilité de la 

hanche dépasse la mobilité autorisée. Les facteurs favorisants cette luxation sont une 

petite tête associée à une « jump distance » courte (25). Le type d’implant et leur 

position ont un impact direct sur la stabilité (18). Afin de diminuer ce risque de 

luxation, la pose de l’implant dans la safe-zone, l’usage de tête de gros diamètre ou la 

pose d’un implant double mobilité sont préconisés (26) (27) (28). La SOFCOT conseille 

la double mobilité à partir de 65 ans et ce, d’autant plus s’il existe un risque majeur 

de luxation (reprise chirurgicale, alcoolisme, post-traumatique, troubles 

neurologiques, sport extrême). L’évaluation à long terme de la prothèse double 

mobilité montre un très faible taux de luxation extra-prothétique en 25 ans de suivi 

(29) (30) (31). 

 

D. Résultats fonctionnels et PROMs 

Historiquement, la « réussite » d’une arthroplastie était évaluée selon le taux 

de survie de l’implant et le taux de complications. Le ressenti du patient n’était alors 

pas pris en compte. On considérait qu’un implant non repris était un implant qui allait 

bien. Cependant, les pratiques évoluent avec un modèle de consultation de moins en 

moins « paternaliste » et de plus en plus « autonomique » et « patient-centré ». Il a 

fallu créer des outils permettant d’améliorer le dialogue entre médecin et patient 

(32,33).  
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Ces moyens mis en place ont pour objectif de mesurer la qualité de soins 

délivrés au patient (article 51 de la loi n°2017-1836 du 30/12/2017 de financement 

de la SS pour 2018). Les PROMs (Patient-Reported Outcome Measures ou Mesures de 

Résultats Rapportés par le Patient) sont des questionnaires portant sur l’état général 

du patient ou une pathologie spécifique, permettant de mettre en évidence des 

changements de l’état de santé du patient (34). Les questionnaires sont courts, 

remplis par le patient et facilement compréhensible. Il existe des scores hybrides, 

complétés à la fois par le patient et par le chirurgien.  

L’intérêt des PROMs en chirurgie orthopédique est d’évaluer la satisfaction et 

le bénéfice apportés au patient suite au geste chirurgical accompli entre le pré-

opératoire et le post-opératoire (35) (36). Ceci est finalement un objectif non 

négligeable, d’autant plus, dans une chirurgie qui se dit « fonctionnelle ». Concernant 

la hanche, les PROMs intègrent une dimension subjective avec l’impact sur la qualité 

de vie ou encore l’oubli de la prothèse. D’après plusieurs études, les PROMs ont la 

capacité de prédire le risque de révision de l’implant (14) (37) (38). Un mauvais score 

sur un PROMs peut orienter vers une reprise chirurgicale ; on ne se contente pas 

uniquement de l’examen clinique et des examens complémentaires. Récemment, le 

Forgotten Joint Score ou Score de Hanche Oubliée (FJS-12 ou SHO) s’est développé. Il 

permet d’objectiver l’oubli de l’arthroplastie dans le quotidien d’un patient (39).  

 Selon un grand nombre d’étude, la satisfaction moyenne des patients après 

une PTH est d’environ 90% (40) (41) (42) (43) (44). Parmi les principales raisons de 

non satisfaction des patients, on retrouve une douleur persistante chez 41% des 

patients non satisfaits, des limitations fonctionnelles persistantes chez 35% et des 

complications avec réintervention dans 12% des cas insatisfaits (40).  

 De nombreuses études ont essayé de chercher les facteurs déterminants la 

satisfaction : l’âge, le sexe, le niveau socio-économique, l’Indice de Masse Corporelle 

(IMC), la consommation de toxiques ou la dépendance aux narcotiques pour 

l’antalgie, les tares médicales associées, les pathologies psychiatriques, la douleur 
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pré-opératoire, le degré d’usure, le type d’implant…  Les méta-analyses ne sont pas 

consensuelles (36) (40) (43) (45) (46) (47) (48) (49) (50) (51) (52) (53) (54) (55).  

Les patients opérés sont de plus en plus jeunes et les attentes fonctionnelles 

sont, de ce fait, de plus en plus importantes (56) (57). Un patient qui bénéficie de la 

pose d’une PTH attend non seulement la disparition des douleurs mais aussi la 

récupération d’une hanche qui lui permette de reprendre l’ensemble des activités 

qu’il pratiquait avant d’être handicapé par son arthrose (57) (58). L’enjeu n’est pas 

simple. C’est pourquoi, les techniques évoluent sans cesse afin de permettre une 

satisfaction du patient la plus élevée possible. 

  

E. Techniques et évolution  

1. Abord et matériaux 

Afin d’améliorer ces résultats, la chirurgie « à la carte » et « sur-mesure » se 

développe. En premier lieu par les différentes voies d’abord qui essaient d’être moins 

traumatisantes pour les parties molles. Les 2 principales sont la voie d’abord postéro-

latérale de Moore et la voie d’abord antérieure de Hueter, qui se décline aussi en 

version « Bikini » (12) (59). En dehors de l’amélioration plus rapide des scores 

fonctionnels en cas d’abord antérieur, mais qui se lisse avec le temps, il n’a pas été 

montré de supériorité d’une voie d’abord par rapport à une autre (12) (13) (59) (60). 

La meilleure voie d’abord est celle que maîtrise le chirurgien et la mieux adaptée au 

profil du patient.  

Les techniques d’implant évoluent afin d’avoir une meilleure tenue primaire, 

améliorer l’ostéo-intégration et éviter les reprises pour descellement ou luxations. La 

double-mobilité présente dans nos arsenaux depuis de nombreuses années n’a plus à 

prouver son efficacité pour la prévention de la luxation (61) (62).  
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2. Planification 

La planification pré-opératoire est une étape indispensable en chirurgie 

orthopédique et traumatologique et c’est encore plus vrai dans la chirurgie 

arthroplastique. Selon Eggli et al., 80% des difficultés per-opératoires peuvent être 

anticipées grâce à la planification (63). Elle permet, par l’anticipation, de diminuer le 

taux de complications et notamment le taux de fracture per-opératoire et de 

malposition (64). Elle permet de préparer les coupes osseuses, la position des 

implants, leur hauteur, leur taille, leur inclinaison afin de restaurer des paramètres 

pelviens anatomiques (63,65,66). En effet, le maintien du centre de rotation, de 

l’offset et de la longueur intra-articulaire diminue l’insatisfaction post-opératoire 

(67). Elle donne accès à la prévision des potentielles complications devant un patient 

ayant une anatomie particulière (dysplasie, perte de stock osseux, implants 

spécifiques à commander…) (66).  

Cette planification peut se faire en 2D par l’utilisation d’une radiographie du 

bassin de face en charge via des calques prothétiques propres à chaque implant et 

laboratoire pour la programmation. Cette technique comprend une marge d’erreur 

non négligeable car il s’agit d’étudier quelque chose qui est en 3D (le patient et la 

prothèse) sur quelque chose qui est reproduit en 2D (la radiographie) (68). 

Actuellement, la planification a tendance à se faire en numérique en 3D via un 

scanner et permet une fiabilité pouvant aller jusqu’à 95% (69,70) (71). Il présente 

aussi ses inconvénients, comme l’absence de clichés en charge, le taux de rayons X 

délivrés au patient, le temps, les ressources matérielles et humaines nécessaires, 

ainsi que le coût engendré par cette technique (66) (72). Le système EOS semble être 

un bon compromis, car il permet une imagerie du patient en charge avec une 

reconstruction tri-dimensionnelle via des radiographies par balayage linéaire biplan à 

faible irradiation.  Le gros inconvénient de cette technique est sa faible disponibilité 

(66) (73) (74) (75). 
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3. Positionnement des implants 

La safe-zone est la zone dans laquelle il faudrait idéalement positionner 

l’implant cotyloïdien pour diminuer le risque de luxation, d’usure, de conflit et donc 

de reprise (76) (77). Elle a été définie en 1978 par Lewinnek et al. (26), puis modifiée 

en 2011 par Callanan et al. (78) par une antéversion de 5-25° et une inclinaison 

acétabulaire de 30-45°.  

Concernant la position de la tige, celle-ci doit permettre de restaurer l’offset et 

une la longueur des membres inférieurs (67). Cela permet d’avoir une tension 

musculaire, une stabilité et une force optimale (67) (71) (79). L’égalité de longueur 

des membres inférieurs est très importante à restaurer pour permettre un bon 

résultat clinique (67,80).  

La malposition d’implant lors de la pose conventionnelle représente 

respectivement 20% ou 38% des implantations selon le référentiel choisi (81). Cette 

malposition est à l’origine de descellement précoce, de luxation ou même 

simplement de douleur en lien avec des conflits avec les parties molles. La 

malposition des implants impacte directement les scores fonctionnels (82). 

 

4. Assistance à la pose 

Afin de diminuer cette malposition, l’industrie progresse et l’informatique 

s’invite au bloc opératoire avec l’apparition de nouvelles techniques et d’assistance 

de pose de prothèse comme la navigation et plus récemment la robotisation (83).  

La navigation « sans image » est un système d’aide passive qui permet de 

guider le chirurgien via les rayons infra-rouges entre une caméra et des capteurs 

fichés dans le patient et positionnés sur les instruments du chirurgien (84). La 

navigation permet de positionner les implants correctement (restauration longueur 

membres inférieurs, offset, positionnement de la cup) au prix d’une durée opératoire 

majorée, sans montrer d’amélioration sur les scores fonctionnels (85) (86) (87) (88). 
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La robotisation est un système qui permet une pose d’implant optimale en 

contrôlant la position du centre de rotation de la cupule dans l’acétabulum par 

rapport au centre de rotation natif, le respect de l’antéversion combinée, en évitant 

un débord antérieur et postérieur et en permettant aussi une économie osseuse 

Figure 1 Figure 2 Figure 3Figure 4 Figure 4 (81) (89) (90). La tige peut être planifiée 

grâce à un accès à la version fémorale native, en navigant l’ostéotomie du fémur et 

en contrôlant l’offset global et la longueur intra-articulaire (91). 

 

Figure 1 - Visualisation pré-opératoire de l'anatomie du patient 
 

 

 

Figure 2 - Planification de la position de l’implant cotyloïdien (1) 
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Figure 3 - Planification de la position de l'implant cotyloïdien (2) 

 

 

Figure 4 - Planification de la position de la prothèse 

 

La robotisation permet une amélioration fonctionnelle à court terme avec une 

amélioration des scores (Forgotten Joint Score et Oxford Hip Score) (92). Son bénéfice 

concernant les scores fonctionnels à moyen et long terme reste encore à prouver  

(85) (89) (93) (94) (95). Une majeure partie des études montrent de manière non 
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négligeable une meilleure pose des implants acétabulaires dans la « safe-zone » de 

Lewinnek et de Callanan, avec un meilleur rétablissement de l’offset fémoral et de la 

longueur des membres inférieurs (81) (94) (96).  

La pose de prothèse se faisant à un âge de plus en plus précoce, diminuer le 

taux de reprise ou du moins le retarder est un challenge. Une amélioration de la pose 

des implants seraient logiquement à l’origine de moins de reprises chirurgicales 

(conflit, défaut de pose, descellement précoce, luxation…) mais cela reste encore à 

prouver.  
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Introduction 
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L’arthroplastie totale de hanche représente en France plus de 125 000 actes  

et ses indications devraient doubler d’ici 2050 (10). Il s’agit d’une intervention 

courante (11) qui présente un taux de satisfaction élevé, avoisinant les 90% (40–44). 

Ses indications étant de plus en plus fréquentes et les sujets de plus en plus jeunes, 

les attentes chirurgicales sont de ce fait, plus importantes (56,57).  

Un résultat imparfait d’une PTH est souvent lié avec une douleur persistante, 

une limitation fonctionnelle ou des complications précoces souvent relatives à une 

malposition d’implant (1,12,13,20,24,80). Les scores fonctionnels rapportés par le 

patient (PROMs) permettent d’évaluer ces résultats (32–34). Malheureusement, ces 

scores analysent des valences différentes de la fonction de la hanche et vont varier 

en fonction de l’état psychique sous-jacent et de la valence étudiée de manière 

distincte (97). Les facteurs prédictifs de ces scores sont variables dans la littérature, 

dépendant du score analysé (36,40,43,45–55) mais aussi d’une malposition d’implant 

(67,82).  

Les technologies de chirurgie assistée par ordinateur (CAOS) ont permis de 

diminuer les outliers et d’optimiser le positionnement des implants. Plus 

spécifiquement, la robotisation de la cupule associée à la navigation de la tige de 

PTH, améliore la pose des implants et restaure la biomécanique de la hanche de 

manière plus reproductible (92). L’efficacité quant aux résultats fonctionnels reste à 

ce jour débattue selon les auteurs (92,94) 

L’hypothèse de ce travail était basée sur le fait que la robotique permettait de 

s’affranchir d’un mauvais positionnement des implants et ainsi, permettre d’analyser 

plus spécifiquement les facteurs pré-opératoires prédictifs d’excellents résultats 

d’une PTH. 

Ce travail avait pour but d’analyser au travers d’un score multi-dimensionnel 

les facteurs prédictifs d’excellents résultats d’une PTH. L’objectif secondaire était de 

calculer un score prédictif en pré-opératoire d’excellents résultats d’une PTH. 
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Dans un premier temps, il fallait déterminer les facteurs prédictifs pré, per et 

post-opératoire d’excellents résultats à un an post-opératoire d’une PTH utilisant une 

assistance robotisée pour la cupule et naviguée pour la tige. L’objectif était de vérifier 

si le dispositif de Chirurgie Assistée par Ordinateur en Orthopédie (CAOS) permettait 

d’éliminer comme déterminant les facteurs per et post-opératoires.  

Dans un deuxième temps, il était nécessaire de confirmer la variabilité de ces 

facteurs pré-opératoires à prédire un bon résultat pour chaque score clinique 

disponible. 

Dans un troisième temps, il s’agissait de créer un score multi-dimensionnel 

suffisamment sensible pour faire apparaître un maximum de facteurs prédictifs 

préopératoires en analyse univariée. 

Dans un quatrième temps, il fallait confirmer en analyse multivariée la 

significativité et le poids de chaque facteur de risque. 

Enfin, le cinquième temps devait permettre de créer un score prédictif pré-

opératoire d’excellents résultats d’une PTH basé sur le score multi-dimensionnel. 
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Matériels et méthodes  
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A. Etude  

Il s’agissait d’une série historico-prospective continue monocentrique de 

prothèses totales de hanche posées avec l’assistance d’un bras robotisé (MAKO 

Robotic Arm assisted Total Hip™, Stryker, Warsaw, Indiana USA). Les patients ont été 

opérés par 2 chirurgiens expérimentés dans la chirurgie de hanche. Les données 

étaient collectées de manière prospective entre décembre 2018 et décembre 2021 

puis analysées de manière rétrospective. L’examen des dossiers a débuté en 

novembre 2021. Le recul minimum clinique était d’un an et l’évaluation des dossiers 

s’est terminée en décembre 2022.  

 

B. Réglementation et éthique 

 Tous les patients sont rentrés sur la base de données Orthowave (eCRF) qui a 

la validation MR003 et MR004. Ils ont reçu une information et une lettre de non 

opposition au moment du remplissage des questionnaires. Le protocole de recherche 

a été accepté par le comité d’éthique local et a obtenu le numéro IRB suivant : 

22.10.03. La CNIL a validé le protocole et la protection des données patients. 

 

C. Population étudiée 

Le recensement des patients a été fait à partir du registre post-opératoire du 

logiciel Centricity Opera 5.1 via le registre du service. Les prothèses totales de hanche 

classique et robotisée ont été dichotomisées manuellement via le compte rendu 

opératoire. Les données ont été analysées de manière rétrospective au sein du 

dossier patient informatisé et à partir de la base de données Orthowave (v7-2020). 

Les patients exclus étaient les décédés et les perdus de vue qui n’avaient pas 

d’évaluation fonctionnelle à un an. 
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D. Protocole et suivi 

1. Protocole opératoire 

a. Implant 

Il y avait 3 types de tiges dans la cohorte : anatomique non cimentée (Anato, 

Stryker®), cunéiforme morphométrique, non cimentée (Accolade 2, Stryker®) et 

cimentée (Exeter, Stryker®). Il y avait 2 types de cupules : Trident 1 (Stryker®) dans 

ses formes avec et sans tritanium et Trident 2 (Stryker®). Les inserts utilisés étaient 

soit en polyéthylène hautement réticulé (HLXPE) soit double mobilité (MDM). Nous 

avons utilisé deux couples de frottement : Biolox ® delta et polyéthylène X3 pour le 

simple ou le double mobilité et métal-polyéthylène X3 pour la double mobilité. 

 

b. Installation et technique chirurgicale 

Tous les patients avaient bénéficié d’un scanner préopératoire permettant une 

planification pré et per-opératoire. Les objectifs de planification de la cupule 

acétabulaire étaient : un diamètre minimum en fonction de la résection osseuse 

simulée, l’absence de débord antérieur, un déplacement du centre de rotation ≤ 

5mm en médial et ≤ 3mm en supérieur. Les objectifs de planification du pivot fémoral 

étaient : un remplissage métaphysaire adéquat, avec une restitution de la longueur 

intra-articulaire et de l’offset global ≤ 5mm par rapport au côté controlatéral. Dans le 

cas d’une procédure « express », l’antéversion planifiée était comprise entre 20 et 

30°, l’inclinaison entre 40 et 45° de façon à s’adapter à l’acétabulum natif. Pour le 

fémur, l’antéversion de la tige était adaptée à l’antéversion fémorale native. Dans le 

cas d’une procédure « enhanced », les antéversions acétabulaires et surtout 

fémorales étaient personnalisées pour obtenir des mobilités maximales sans conflit 

intra-prothétique ou intra-osseux. 

Le patient était installé sur table opératoire classique, en décubitus latéral 

pour une voie d’abord postérieure type Moore et en décubitus dorsal pour une voie 

d’abord antérieure type Hueter (longitudinale ou Bikini). La désinfection et le 

champage étaient effectués selon le protocole du CLIN en vigueur dans 
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l’établissement prenant l’intégralité du membre inférieur jusqu’à la crête iliaque 

(pour l’abord antérieur les 2 crêtes iliaques étaient mises dans le champ). 

En procédure « express », une électrode était positionnée au niveau du 1/3 

inférieur de la rotule pour bénéficier d’un point fixe pendant l’intervention, 

permettant l’évaluation de la longueur des membres inférieurs de manière fiable et 

reproductible. Les fiches étaient implantées dans le patient afin de permettre la 

navigation. En procédure « express », les fiches étaient positionnées au niveau de la 

crête iliaque (homolatérale en cas de voie d’abord postérieure, controlatérale en cas 

de voie d’abord antérieure). Lorsqu’il s’agissait d’une procédure « enhanced », c'est-

à-dire avec navigation du fémur permettant adapter l’antéversion de celui-ci, des 

fiches supplémentaires étaient positionnées au niveau du 1/3 moyen de la diaphyse 

fémorale. Des marqueurs ou check-points étaient positionnés au niveau du fémur et 

de l’acétabulum afin de mesurer l’offset global et la longueur.  

Le mapping permettait de superposer l’acétabulum virtuel (TSM) sur 

l’acétabulum osseux avec une précision nécessaire identique au fémur, soit 0.5mm. 

Le fraisage de l’acétabulum était réalisé grâce au bras robotisé avec une seule fraise 

dont la taille était la taille prévue pour l’implant définitif. Il était positionné selon 

l’antéversion et l’inclinaison acétabulaire planifiées. Ensuite, l’implant était impacté 

par le chirurgien via le bras robotisé comme prédéfini par la planification. Un contrôle 

du bon positionnement était effectué. 

En cas de procédure « enhanced », un mapping du fémur était effectué jusqu’à 

obtenir une précision inférieure à 0,5mm entre le modèle planifié et le modèle réel 

avant de passer à l’étape suivante. La coupe fémorale était repérée à l’aide de la 

sonde d’électrocoagulation ou d’un marqueur chirurgical puis effectuée à la scie 

oscillante.  

La préparation du fût fémoral était réalisée avec l’ancillaire de l’implant désiré 

de manière classique. En cas de procédure « express », une reconstruction 

géométrique estimait la longueur intra-articulaire et l’offset global. En cas de 
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procédure « enhanced », l’antéversion fémorale, la longueur intra-articulaire et 

l’offset global étaient navigués. Les implants d’essai fémoraux étaient positionnés 

puis contrôlés. Une fois le compromis trouvé entre stabilité, balance rotatoire, 

longueur et offset, les implants définitifs étaient impactés.  

Enfin, un dernier contrôle était effectué avant la fermeture, afin de bénéficier 

des mesures finales d’offset global et de longueur, à la fois par rapport au côté natif 

en préopératoire et par rapport au côté controlatéral. La fermeture était réalisée en 3 

plans, sans drainage, avec une fermeture cutanée par agrafes ou surjet 

intradermique au fil monofilament résorbable associée à de la colle biologique selon 

les habitudes du chirurgien et la demande du patient. 

 

2. Gestion du péri-opératoire  

Les patients étaient hospitalisés en service de chirurgie conventionnelle la 

veille ou le jour-même de l’intervention ou dans un service de chirurgie ambulatoire 

lorsqu’ils le souhaitaient et s’ils remplissaient les conditions d’admission (être à 

moins de 30 minutes d’une structure de soins, sans comorbidités majeures, ne vivant 

pas seul). 

L’anesthésie générale sans bloc loco-régional était la technique anesthésique 

réalisée pour tous les patients. Un contrôle de l’hypothermie est effectué pendant la 

chirurgie, une prévention des nausées et vomissements post-opératoires est permise 

grâce à l’injection de Dexaméthasone 8mg, une prévention du saignement péri-

opératoire grâce à une injection d’acide tranexamique IV 1g avant l’incision puis 2g 

en intra-articulaire à la fermeture sauf contre-indication (épilepsie et insuffisance 

rénale sévère). Comme définie dans le protocole de la SFAR, l’antibioprophylaxie est 

perfusée 30min avant l’incision cutanée. 

Afin d’optimiser l’analgésie des patients et permettre une épargne 

morphinique, les patients avaient bénéficié d’une thérapeutique multimodale 

associant paracétamol, anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS) +/- nefopam avec un 
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complément analgésique via une infiltration à la Naropéine 0,2% 2mg/kg réalisée par 

le chirurgien en intra-articulaire, dans les plans musculaires et sous-cutanés. En 

deuxième intention, ils pouvaient avoir des morphiniques ou dérivés mais non 

délivrés de manière systématique. Quand les patients étaient éligibles, ils étaient 

inscrits dans une démarche de Réhabilitation Accélérée Après Chirurgie (RAAC), les 

patients bénéficiaient d’un lever précoce dès J0 et d’une rééducation à la marche 

dans le service. La sortie pouvait se faire à domicile le jour-même s’ils avaient pu 

réaliser une séance de rééducation avec pratique de la marche, la montée et 

descente des escaliers et consignes d’éducation thérapeutique. En cas 

d’environnement ne permettant pas un retour à domicile, une hospitalisation en SSR 

était organisée les jours suivants l’intervention. 

 

3. Protocole postopératoire 

Les suites post-opératoires étaient assez standardisées entre les patients. Les 

patients étaient anti-coagulés quotidiennement en préventif par une Héparine de Bas 

Poids Moléculaire ou Héparine Non Fractionnée (en lien avec la fonction rénale) pour 

une durée de 35 jours. La reprise d’une anticoagulation curative préalable à la 

chirurgie était permise à J5 post-opératoire.  

Les patients étaient revus à titre systématique pour un contrôle radio-clinique 

lors du 3e et 12e mois post-opératoires. Lors de ces consultations, les patients 

remplissaient les scores fonctionnels dans la salle d’attente puis étaient examinés. Le 

bilan radiologique (clichés du bassin de face, de la hanche opérée de face et de profil 

et un rachis en totalité de face et de profil) était analysé après l’examen clinique. 

 

E. Scores fonctionnels (PROMs)  

 Les scores fonctionnels ont été remplis de manière prospective par le patient 

dans la salle d’attente puis remis au chirurgien à titre systématique au cours des 
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consultations préopératoire et de suivi au 3e mois et 12e mois post-opératoire. Ils ont 

été ensuite analysés et rentrés manuellement par un opérateur indépendant dans la 

base de données Orthowave (v7-2020). Lorsque les résultats étaient absents de la 

base de données, une recherche dans le dossier papier était effectuée. 

 Un score clinique est défini selon ses minima, maxima mais aussi par son MCID 

et PASS. Le MCID (Minimal Clinically Important Difference pour la différence clinique 

minimale importante) est défini comme étant la différence dans le calcul des PROMs 

entre l’état pré et postopératoire permettant au patient d’apprécier un changement 

de son état clinique (98,99). Le PASS (Patient Acceptable Symptom State) se 

caractérise par le niveau d’état clinique le plus élevé où le patient se sent satisfait 

(100).  

Le questionnaire comprenait (Annexe) :  

- L’Echelle Numérique (EN) : évaluation simple de la douleur entre 0 et 10, avec 

0 « pas de douleur » et 10 « une douleur extrême, insupportable ». Le PASS de 

ce score était à 32mm (101). Le patient était considéré dans notre étude 

comme non douloureux lorsqu’il a une EN ≤ 3/10 (PASS). Pour avoir la même 

dimension sur les scores fonctionnels, l’EN était transformée sur 100, tel 

qu’une absence de douleur soit égale à 100, une douleur extrême à 0 et un 

patient non douloureux défini par EN ≥ 70/100.  

- L’Oxford Hip Score-12 modifié (OHS-12) : score allant de 0 à 48, où 0 est le 

plus mauvais et 48 le meilleur. Les 12 questions portent sur la gêne au niveau 

de la hanche sur les 4 dernières semaines. Dépendant du PASS, le patient 

présente un résultat satisfaisant lorsque le score est OHS-12 ≥ 40/48 

(102,103). Le score était ensuite ramené sur 100 points avec un score 

satisfaisant lorsque l’OHS est ≥ 83/100.   

- Le Forgotten Joint Score (FJS) : score en 12 questions qui évalue le degré 

d’oubli des arthroplasties de hanche et de genou. Chaque question est 

pondérée entre 0 à 4 points. Le patient peut omettre de répondre à 3 
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questions maximum. Le score total est ensuite rapporté sur 100 en fonction du 

nombre de questions répondues. L’articulation est considérée comme oubliée 

lorsque le score est ≥ 68/100, comme définit par le PASS (104). 

- Le Harris Hip Score (HHS) : score allant de 0 à 100, où 100 est le meilleur score. 

Le Score de Harris porte sur 4 catégories, à la fois objective remplies par le 

chirurgien (mobilité de la hanche sur 5 points, l’absence d’attitude vicieuse sur 

4 points et la fonction sur 46 points) et subjective remplie par le patient sur la 

douleur ressentie (notée sur 44 points). Le PASS de ce score est 89, ce qui 

permet de définir le patient comme étant satisfait lorsque le score d’Harris est 

supérieur ou égal à ce cut-off (105). 

- Le Score Multi-Dimensionnel (SMD) : est un score prenant en compte les 4 

scores principaux utilisés pour évaluer le résultat fonctionnel des PTH. L’intérêt 

de sa conception résidait dans sa capacité à mettre en évidence un maximum 

de facteurs impactant les résultats des PTH tant d’un point de vue de la 

douleur (EN), du point de vue du chirurgien (HHS), fonctionnel (OHS) et de 

l’oubli de la prothèse (FJS). Nous avons effectué plusieurs techniques afin de 

retrouver le maximum de facteurs prédictifs significatifs, notamment en 

effectuent des tests de corrélation entre chaque score et leur approprier un 

coefficient. Mais la formule qui a permis d’obtenir le plus d’éléments consistait 

à ramener les 4 scores décrits précédemment sur 100, puis à réaliser une 

moyenne de ces scores. Le SMD était sur 100 points, avec 100 le score 

maximal et 0 le score minimal, et était calculé comme suit :  

𝑆𝑐𝑜𝑟𝑒 𝑚𝑢𝑙𝑡𝑖𝑑𝑖𝑚𝑒𝑛𝑠𝑖𝑜𝑛𝑛𝑒𝑙 (𝑆𝑀𝐷) =
(𝐸𝑁 + 𝐻𝐻𝑆 + 𝑂𝐻𝑆 + 𝐹𝐽𝑆 )

4
 

 

o Afin de trouver un cut-off satisfaisant, nous nous sommes basés sur les 

PASS défini pour chaque score et nous avons, là aussi, effectué la 

moyenne de l’ensemble de ces 4 cut-off comme suit. Notre cut-off pour 

le SMD était donc 80. 
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𝐶𝑢𝑡 − 𝑜𝑓𝑓 =  
70 (𝐸𝑁) + 89 (𝐻𝐻𝑆) + 83 (𝑂𝐻𝑆) + 68 (𝐹𝐽𝑆)

4
= 77.5 ~ 80 

 L’évaluation fonctionnelle était relativement globale avec des scores 

présentant des valences subjectives et objectives, portant sur la fonction, la douleur 

et l’oubli de la prothèse. L’Echelle Numérique, l’HHS, l’OHS et le FJS ont été traduits 

et validés en langue française. 

  

F. Facteurs étudiés  

1. Données préopératoires  

a. Clinique et biologique  

 Les données pré-opératoires sont issues des comptes rendus de consultation 

du chirurgien et de l’anesthésiste.  

Nous avons recueilli les données suivantes :  

- Démographiques : sexe, âge, catégorie socio-professionnelle 

o L’âge est étudié en données brutes et en sous-groupe : 

▪ < 55 ans, 55-75ans, > 75ans 

▪ < 55ans et ≥ 55 ans 

o Les catégories socio-professionnelles initiales sont celles définie selon 

l’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) 

et ont été regroupées de la manière suivante : 

▪ Retraités 

▪ Bas niveau socio-économique : sans activité professionnelle, 

employés, ouvriers 

▪ Niveau socio-économique moyen : professions intermédiaires 

▪ Haut niveau socio-économique ou indépendants : agriculteurs, 

exploitants, artisans, chefs d’entreprises, cadres ou professions 

intellectuelles supérieures 



60 

- Morphologique : taille, poids, Indice de Masse Corporelle (IMC) 

o L’IMC est à la fois analysé en données brutes et en sous-groupes  

▪ Non obèse : < 30 

▪ Obésité : ≥ 30 

- Médicaux :  

o American Society of Anesthesiologists Score (ASA),  

o L’autonomie avec l’usage de cannes, la conduite automobile 

o L’activité physique avec le score UCLA (106), le score de Charnley (107) 

et le score de Devane préopératoire (108) 

o La consommation de toxiques (tabac, alcool, autres)  

o La prise d’opioïdes en préopératoire,  

o Les antécédents chirurgicaux au niveau coxo-fémoral  

o L’étiologie de la coxarthrose : 

▪ Primaire 

▪ Secondaire : ostéonécrose, dysplasique, septique, traumatique, 

conflit fémoro-acétabulaire et rhumatoïde 

• Sous-groupe : dysplasique et non dysplasique 

o Les antécédents chirurgicaux rachidiens (instrumentés ou non)  

- Biologique : hémoglobine et hématocrite préopératoire en données brutes 

- Algologique :  

o Echelle numérique préopératoire en valeur brute et sous-groupe : 

▪ ≥ 7/10 

▪ < 7/10 

o Les zones douloureuses : aine, trochanter, cuisse antérieure, cuisse 

latérale, fesse, sacro-iliaque, lombaire, genou 

o La présence de lombalgie ou non, de radiculalgie ou non 
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b. Radiologique  

 Les données radiologiques étaient recueillies via les radiographies effectuées 

au CHU qui étaient disponibles sur le PACS. Lorsque les radiographies avaient été 

effectuées à l’extérieur, elles étaient numérisées puis enregistrées sur la banque de 

données Orthowave ®. Les patients bénéficiaient en préopératoire d’une 

radiographie du rachis en totalité en charge de face et de profil, du bassin de face en 

charge, de la hanche douloureuse de face et de profil, ainsi que d’un scanner couché 

pour la planification. Les critères de qualité radiographiques étaient : bassin visible en 

totalité, L4 et crêtes iliaques en haut, massif trochantériens en bas, bassin symétrique 

avec superpositions de l’axe du sacrum, symphyse pubienne, trous obturateurs 

symétriques, le sacrum et les sacro-iliaques visibles, les cols fémoraux déroulés, les 

grands trochanters dégagés en externe, les petits trochanters sont masqués par les 

corticales internes des diaphyses fémorales. 

Sur la radiographie du rachis en totalité de profil, ont été mesuré manuellement :  

- C7 plumb-line (C7PL) évaluée en données brutes : la verticale passant par le 

centre de C7 doit passer par l’angle postéro-sup. Si elle passe plus de 2,5cm en 

avant, le rachis cervical est déjeté vers l’avant, si au contraire elle passe à plus 

de 2,5cm en arrière, le rachis cervical est déjeté en postérieur, 

- Angle spino-sacré (ASS) évalué en données brutes : angle compris entre la 

tangente au plateau sacré et la verticale passant par le corps vertébral de C7 

(Figure 5).  
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Figure 5 - Mesure de l'angle spino-sacré 

- L’équilibre sagittal était ordonné en fonction de la classification de 

Roussouly (109) (110) :  

o Type 1 : cyphose thoraco-lombaire jonctionnelle avec PS < 35° et 

lordose lombaire courte 

o Type 2 : dos plat avec PS < 35° associée à une lordose lombaire plus 

longue et harmonieuse 

o Type 3 : dos normal avec PS entre 35-45°  

o Type 4 : PS > 45° avec courbures sagittales marquées   

o Ils étaient évalués en sous-groupes comme suit : les rachis raides/ « hip-

user » (types 1 et 2 qui ont une grande mobilité au niveau des hanches 

et une IP basse) et souples/ « spine-user » (types 3 et 4, qui ont un 

rachis adaptable avec une IP élevée) (111). 

- L’alignement spino-pelvien évalué en données brutes et en sous-groupe : il est 

corrélé à l’incidence pelvienne et la lordose lombaire par la formule suivante : 

IP – LL = [-10° ; +10°]  (112) 

o < -10° : rachis hyperlordosé 

o [-10° ; +10°] : rachis normolordosé 
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o > 10° : rachis plat 

- Cyphose thoracique (CT) évaluée en données brutes : mesurée entre la 

tangente au plateau supérieur de T4 et la tangente au plateau inférieur de T12 

(Figure 6) 

- Lordose lombaire (LL) évaluée en données brutes : angle entre la tangente au 

plateau supérieur de L1 et la tangente au plateau inférieur de L5 (Figure 7) 

 

 
 

Figure 6 - Mesure de la cyphose thoracique 

 

Figure 7 - Mesure de la lordose lombaire 

 

- Version pelvienne debout (VP) évaluée en données brutes : angle entre la 

verticale et la droite reliant le centre des têtes fémorales et le milieu du 

plateau sacré. Une version pelvienne ou tilt pelvien qui augmente est un 

marqueur de rétroversion pelvienne (le bassin bascule vers l’arrière) (113) 

(Figure 8) 

- Pente sacrée debout (PS) évaluée en données brutes : angle entre 

l’horizontale et la tangente au plateau sacré (113) (Figure 9) 

- Incidence pelvienne debout (IP) évaluée en données brutes : somme entre la 

version pelvienne et la pente sacrée. Il s’agit d’une donnée constante. Lorsque 
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l’angle est petit, il s’agit d’un bassin étroit en antéro-postérieur et 

inversement. (113) 

 

Figure 8 - Mesure de la version pelvienne 
 

Figure 9 - Mesure de la pente sacrée 

  

 Sur la radiographie du rachis en totalité de face nous avons d’évaluer 

l’alignement frontal (AF) (Figure 10), évaluée en données brutes : qui correspond à 

l’angle de Cobb qui est situé entre la tangente au plateau supérieur de L1 et la 

tangente au plateau inférieur de L5.  

 

Figure 10 – Evaluation de l’alignement frontal 
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Sur la radiographie du bassin de face, nous avons apprécié : 

- L’obliquité pelvienne (OP) (Figure 11) (évaluée en données brutes), qui était 

mesurée entre l’horizontale et les crêtes iliaques  

 

Figure 11 - Mesure de l'obliquité pelvienne 

- Le degré d’arthrose : évalué selon la classification de Tönnis en 4 stades et en 

sous-groupe :  

o Très arthrosique : stade 3 

o Pas ou peu arthrosique : stade 0, 1, 2 

 Sur le scanner nous utilisions les données robotisées pour l’inclinaison 

acétabulaire, l’antéversion acétabulaire et l’offset global. 

 

2. Données peropératoires  

 Les données per-opératoires sont recueillies via le compte rendu opératoire 

des patients. Les résultats des bilans biologiques sont disponibles dans le dossier 

patient informatisé.  
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Les données peropératoires recueillies étaient : 

- Le chirurgien et sa courbe d’apprentissage, toutes les 50 prothèses étaient 

considérées comme un palier d’apprentissage 

- Le type de chirurgie : « express » et « enhanced » 

- La voie d’abord effectuée (postéro-latérale de Moore, antérieure de Hueter 

longitudinale ou de type Bikini) 

- La durée opératoire définie comme étant la durée s’étendant de l’incision à la 

fin de la fermeture cutanée 

- La taille de la tête fémorale native, 

- Le type d’implant posé (Stryker ®), la cimentation de la tige ou non,  

- Les gestes associés : ablation de matériel d’ostéosynthèse, ostéosynthèse de 

fracture per-opératoire, greffe osseuse…,  

- Les évènements per-opératoires : inadéquation entre la pose et la 

programmation MAKO du type d’implant ou de la position des implants (delta 

de longueur intra-articulaire entre 0-5mm, 5-10mm ou > 10mm et d’offset 

global entre 0-5mm, 5-10mm ou >10mm) 

- Les données MAKO per-opératoire : Inclinaison Acétabulaire (IA), Antéversion 

Acétabulaire (AA), Offset Global (OG), Longueur Intra-Articulaire (LIA), delta 

LIA entre pré et post-opératoire, delta LIA entre LIA prévue et réalisée, delta 

OG entre pré et post-opératoire et delta OG entre prévu et réalisé Figure 12, 

Figure 13. 

 

Figure 12 - Contrôle de la position de la cupule après implantation 
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𝑃𝑒𝑟𝑡𝑒𝑠 𝑠𝑎𝑛𝑔𝑢𝑖𝑛𝑒𝑠 (𝑚𝐿) = 𝑉𝑆𝑇 × (𝐻é𝑚𝑎𝑡𝑜𝑐𝑟𝑖𝑡𝑒 𝑝𝑟é − 𝐻é𝑚𝑎𝑡𝑜𝑐𝑟𝑖𝑡𝑒 𝑝𝑜𝑠𝑡) 

𝑉𝑆𝑇 ℎ𝑜𝑚𝑚𝑒 = 604 + 0,0003668 × (𝑡𝑎𝑖𝑙𝑙𝑒 𝑒𝑛 𝑐𝑚)3 + 32,2 × 𝑝𝑜𝑖𝑑𝑠 𝑒𝑛 𝑘𝑔 

𝑉𝑆𝑇 𝑓𝑒𝑚𝑚𝑒 = 183 + 0,000356 × (𝑡𝑎𝑖𝑙𝑙𝑒 𝑒𝑛 𝑐𝑚)3 + 33 × 𝑝𝑜𝑖𝑑𝑠 𝑒𝑛 𝑘𝑔 

𝑉𝑆𝑇 = 𝑉𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒 𝑆𝑎𝑛𝑔𝑢𝑖𝑛 𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 

 

 

 

 

Figure 13 - Visualisation finale de la position de la prothèse 

- La survenue d’une transfusion  

- La perte sanguine estimée selon la formule suivante :  

 

3. Données postopératoires  

Les données postopératoires recueillies étaient les suivantes :  

- Caractéristique de la douleur : localisation, intensité 

- Présence d’une boiterie au 3e mois et 12e mois 

- Le délai d’abandon des cannes, de reprise de conduite si le patient conduisait 

avant l’intervention 

- Le score de Charnley et Devane post-opératoire 

o Le score de Devane a été dichotomisé en sédentaire (1 et 2) et actif (3, 

4, 5) 

- La survenue ou non de lombalgie et/ou de radiculalgie 
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- La nécessité d’effectuer une chirurgie du rachis dans l’année suivant la PTH 

- Les paramètres lombo-pelviens identiques à ceux évalués en préopératoire 

- La survenue d’évènements mineurs dans l’année définis comme suit :  

o Mobilisation de la tige < 2mm sans fracture 

o Hématome aseptique sans reprise  

o Trouble cicatriciel sans reprise 

o Dysesthésie 

o Pathologie abarticulaire (psoas, tendinopathie des fessiers, autres) 

o Ossifications périarticulaires 

o Complications médicales intercurrentes 

- La survenue de complications dans l’année :  

o Fractures 

o Luxation 

o Sepsis 

o Non scellement 

o Ou tout évènement mineur entraînant une reprise chirurgicale  

- La nécessité d’une reprise chirurgicale et si elle était associée ou non à une 

révision d’un ou plusieurs implants. 

 

G. Analyse statistique  

L’ensemble des analyses a été réalisé via l’application Easy Med Stats (Easy 

Med Stat, version 3.22 [En ligne]. Paris ; 2017. Disponible : 

https://www.easymedstat.com). 

Les variables quantitatives ont été décrites à l’aide des statistiques usuelles de 

position et de dispersion, à savoir la moyenne, la médiane, le minimum, le maximum 

et les quantiles. Les variables qualitatives ont été quant à elles décrites avec les 

effectifs et les proportions de chaque modalité. Des proportions cumulées ont 

également été calculées pour les variables à plus de 2 modalités.  

https://www.easymedstat.co/
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Le caractère gaussien des variables quantitatives a été évalué à l’aide du test 

de Shapiro-Wilk et le test de Lequesne. Si les conditions d’application étaient 

respectées, le lien entre 2 variables quantitatives a été évalué à l’aide du test de 

corrélation linéaire de Pearson. Dans le cas contraire, un test de corrélation de 

Spearman a été réalisé. Pour la comparaison d’une variable quantitative avec une 

variable qualitative, un test de Mann-Whitney, de Kruskall-Wallis ou t de Student ont 

été utilisé, en fonction des hypothèses d’utilisation de chacun de ces tests. Enfin, 

pour le croisement entre plusieurs variables qualitatives, le test paramétrique du Chi2 

ou un test de Fisher a été utilisé en fonction des conditions d’applications de chacun.  

Pour l’analyse multivariée, une analyse de régression linéaire multivariée a été 

effectuée. La multicolinéarité des données a été vérifiée selon la technique de 

Belsley-Kuh-Welsch. L’hétéoscédasticité et la normalité des variables ont été 

évaluées par le test de White et de Shapiro-Wilk respectivement. Les données 

manquantes ont été imputées selon la moyenne des variables numériques et à la 

modalité la plus fréquente pour les variables discrètes.  

Nous avons utilisé une courbes ROC pour évaluer la capacité à prédire un score 

multi-dimensionnel ≥ 80 selon les éléments significatifs du score prédictifs. L’aire sous 

la courbe et les intervalles de confiance à 95% ont été calculés. Les mesures de 

sensibilité, spécificité, valeur prédictive positive et négative et rapport de 

vraisemblance positive et négative ont été calculé.  

Le risque de première espèce alpha a été fixé à 5% pour toutes les analyses.  
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Résultats  
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A. Caractéristiques de la population 

Entre le 1er décembre 2018 et le 31 décembre 2021, 481 prothèses totale de 

hanche ont été posées avec assistance robotisée dans le service de Chirurgie 

Orthopédique et Traumatologique du CHU de Nîmes (30). Cent-treize patients ont été 

exclus de l’étude parmi eux, 108 ont été perdus de vue (parmi eux, seulement 13 

n’ont pas eu été revus en consultation) et n’ont pas bénéficié d’une évaluation 

fonctionnelle à un an et 5 sont décédés dans l’année suivant la pose de la prothèse. 

Nous avons pu inclure 361 patients chez qui nous pouvions évaluer le score multi-

dimensionnel (Figure 14). 

 

Figure 14 - Flow-chart 

 

1. Facteurs démographiques 

La moyenne d’âge des patients au moment de la chirurgie était de 67.7 ans +/- 

11.5 ans (min-max : 26-93 ans) ; la tranche d’âge 55-75 ans était majoritaire (Figure 

15). Nous avions 50.9% femmes pour 49.1% hommes.  

481 PTH MAKO 
entre Décembre 

2018 et Décembre 
2021

368 prothèses 
avec score EN

365 prothèses 
avec score HHS

361 prothèses 
analysables sur SMD

361 prothèses 
avec score OHS 

modifié

361 prothèses 
avec le score FJS

108 patients perdus 
de vue

5 décédés
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Figure 15 – Répartition en fonction des tranches d'âge 
 

L’indice de masse corporelle (IMC) moyen était de 26.94 kg/m² (min-max : 

15.6-43.3), il y avait autant d’hommes que de femmes dans le groupe « obésité » (p 

0.772). Nous les avons aussi séparés en catégorie selon la gradation de l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS) (Figure 16).  

 

Figure 16 – Répartition des IMC selon la gradation OMS 

 La catégorie socio-professionnelle a été répertoriée en 4 critères comme 

définie selon l’INSEE. Notre population était constituée en majorité de retraités (59%) 

(Figure 17).  

< 55ans
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26%
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Figure 17 – Répartitions des catégories socio-professionnelles 

 

Les patients fumeurs étaient majoritairement des hommes (63.4% avec 

p<0.001), et étaient plus jeunes (65 contre 71 ans p<0.001). L’état psychologique et 

les consommations de toxiques sont résumées dans le (Tableau 1). 

 Incidence 

Tabac (actif ou sevré) 38.12% 

Alcool (actif ou sevré) 6.67% 

Toxicomanie (active ou sevrée) 2.92% 

Prise d’un traitement opioïde  9.17% 

Dépressif 14.17% 

Tableau 1 – Incidence de la dépression et des consommations de toxiques préopératoire 

 

2. Facteurs préopératoires 

Les indications chirurgicales sont répertoriées dans la Figure 18. Soixante-trois 

pourcents étaient d’origine primitive, et 37% faisaient suite à une coxarthrose 

secondaire (dysplasique, conflit fémoro-acétabulaire, ostéonécrose, post-

traumatique, rhumatoïde). Nous n’avions aucun cas d’arthroplasties posées dans un 

cadre septique.  

59%20%

9%

12%
Retraités

Bas niveau

Moyen niveau

Haut niveau
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Figure 18 – Répartition des étiologies des arthropathies 

Les patients dysplasiques étaient plus jeunes que le reste de la population (65 

ans contre 70 ans avec p<0.001). Les femmes n’étaient pas plus à risque de dysplasie 

que les hommes dans notre cohorte (55.91% contre 44.09% avec p 0.352).  

Le degré d’arthrose était évalué selon la classification de Tönnis, le stade 0 

représentait 0.21%, le stade 1 correspondait à 7.34%, le stade 2 était de 48.85% et le 

stade 3 de 43.61%. La majorité des patients, soit 72.86% n’avaient pas d’antériorité 

concernant leurs hanches, 23.70% ont bénéficié d’une chirurgie du côté controlatéral. 

Neuf pourcent des patients ont eu besoin d’un geste chirurgical au niveau du rachis 

(7.6% non instrumenté, 1.4% instrumenté). 

La majorité des patients conduisaient en préopératoire (82.13%) et ont repris 

la conduite en moyenne au 35e jour post-opératoire. Les cannes, quand elles 

pouvaient être abandonnées, l’étaient autour du 30e jour. 

Le score ASA moyen est 1.98, le score de Charnley préopératoire moyen est de 

1.7, l’UCLA score moyen préopératoire est de 3.75.  

L’hémoglobine préopératoire moyenne était de 14.04g/dL ; elle était plus 

basse chez les femmes (13.3 contre 14.6 avec p<0.001). 
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 En moyenne, les patients étaient douloureux 34 mois +/- 26 [2 ; 120] avant de 

venir en consultation d’orthopédie. Dans chaque questionnaire, les patients avaient 

un schéma représentant un patient avec des zones douloureuses à cocher en 

fonction de la localisation de leur gêne (Annexe). La douleur inguinale était présente 

chez 90.78% des patients (Figure 19). Concernant la douleur préopératoire, l’EN 

moyen était de 6.87 +/1.67 (1-10), l’HHS moyen était de 46,38 +/-15,32 (6-97), l’OHS 

moyen était de 21.1 +/- 8.48 (0-43). 

 

Figure 19 - Répartition de la localisation de la douleur en préopératoire 

 

3. Facteurs peropératoires 

Le côté droit était opéré dans 50.2% des interventions. La durée moyenne 

d’hospitalisation était de 3.85 jours. La quasi-totalité des patients remplissaient les 

critères de RAAC (90%). 

D’un point de vue chirurgical, l’intervention se déroulait dans 86.9% des cas 

selon la procédure « Express ». La durée opératoire moyenne était de 100.44min +/- 

25.22 [43 ; 170]. Les pertes sanguines moyennes étaient de 313ml +/- 171ml [10 ; 

800]. L’abord était postérieur dans 41.98% des cas et 72.36% des abords antérieurs 
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étaient longitudinaux, les femmes avaient de manière indifférente une voie d’abord 

antérieure et postérieure (p 0.961).  

Morphologiquement, les femmes avaient une tête fémorale native plus petite 

que les hommes (47 mm contre 52 mm avec p<0.001). Comparativement au côté 

controlatéral, il n’y avait pas de différence entre l’offset global et la longueur intra-

articulaire entre les 2 sexes (p 0.076 et p 0.617 respectivement). Nous n’avions pas de 

données sur l’antéversion et l’inclinaison acétabulaire pré-opératoire. Les implants 

sont situés en majorité dans la safe-zone (75% sont antéversés selon la safe-zone de 

Lewinnek et Callanan, 99% sont inclinés selon Lewinnek et 97% selon celle de 

Callanan).  

Les femmes avaient un implant statistiquement plus petit (50mm contre 54 

mm avec p<0.001) et plus antéversé (23° contre 22° avec p<0.001). L’implant était 

incliné de manière identique indépendamment du sexe (p 0.415), et ce de même 

pour l’offset post-opératoire (p 0.066) et la longueur intra-articulaire (p 0.322). La 

majorité de nos patients (66%) avaient un offset compris entre -5 et +5mm ; 22% 

présentait un offset inférieur et 12% avait un offset > 5mm. Le membre inférieur 

opéré avait tendance à être rallongé de 2.37mm. Trois quarts de nos patients avaient 

une différence de longueur intra-articulaire comprise entre -5 et +5mm, 20.2% 

étaient rallongés (4% avaient + de 10mm) et 5% étaient raccourcis (0.2% de plus de 

10mm). 

 

4. Facteurs postopératoires 

 La répartition des zones douloureuses en post-opératoires est répertoriée 

dans Figure 20. 

L’hémoglobine en post-opératoire diminue (12 g/dL) et reste plus basse chez 

la femme (11.2 et 12.3 avec p<0.001).  



77 

Dix pourcents des patients ont eu des douleurs périarticulaires, caractérisant 

une pathologie abarticulaire (19 ont une symptomatologie de psoas, 17 de fessier et 

1 de piriforme) dans l’année qui a suivi l’intervention. L’intégralité des dysesthésies à 

1 an (5.8%) faisaient suite à un abord antérieur de Hueter. Deux pourcents ont 

décompensé une symptomatologie rachidienne en post-opératoire. 

 

Figure 20 - Répartition des zones douloureuses en post-opératoire 

 

Concernant les complications post-opératoires à un an, elles sont survenues 

chez 5.3% des patients opérés (5 fractures du fémur, 2 hématomes, 1 reprise de 

cicatrice, 1 mobilisation de tige de plus de 2mm, 3 sepsis (2 précoces et 1 tardif), 1 

stress-shielding, et 6 luxations (1.6% dont 3 d’origine traumatique). Les complications 

post-opératoires n’étaient pas dépendantes du sexe (p 0.593), de la consommation 

tabagique (p 0.25), d’alcool (p 0.73), de la voie d’abord (p 0.512), de la souplesse du 

rachis (p 0.81) ni du niveau socio-économique (p 0.748). Mais étaient plus fréquentes 

chez le sujet ayant un IMC ≥ 30kg/m² (12.17% contre 5.87% avec Odd-Ratio (OR) à 

2.22 et p 0.038). Les sujets jeunes avaient plus de complications (p 0.028). Les 

patients ayant eu une arthroplastie pour dysplasie n’avaient pas plus de 

complications post-opératoires de manière globale (p 0.66), mais avaient plus 

fréquemment en post-opératoire une symptomatologie de psoas (11.96% contre 
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3.17% avec OR 4.15 et p 0.002) et de fessier (10.87% contre 3.69% avec OR 3.18 avec 

p 0.014). La longueur intra-articulaire et l’offset global post-opératoire n’influent pas 

la symptomatologie de psoas (p 0.38 et p 0.88 respectivement) ni de fessier (p 0.63 et 

p 0.67 respectivement).  

 Quatre-vingt-quatre pourcents des patients compliqués ont eu une reprise 

chirurgicale et 26.3% des patients compliqués ont eu un changement d’implant dans 

l’année. Les patients fumeurs avaient 3 fois plus de risque d’avoir une révision 

d’implant que les non-fumeurs (OR 3.1 [1.13 ; 8.54] avec p 0.038). Les patients obèses 

voient aussi ce risque majoré (OR 2.79 [1.05 ; 7.04] avec p 0.04). 

 

5. Facteurs rachidiens  

Les patients étaient moins lombalgiques après l’intervention qu’en 

préopératoire (41.8% versus 57.6% p<0.001). Les femmes étaient plus lombalgiques 

que les hommes en préopératoire (58.3% contre 42.7% avec p 0.002) comme en 

post-opératoire (65.2% contre 34.8% avec p<0.001). L’IMC, l’âge, la présence de 

comorbidités, la catégorie socio-professionnelle n’interféraient pas avec la présence 

de lombalgie post-opératoire (p 0.812, p 0.085, p 0.1 et p 0.745 respectivement). Les 

patients présentant des douleurs au niveau du genou et/ou à la fesse en 

préopératoire développaient majoritairement une lombalgie en post-opératoire (p 

0.034 et p 0.01 respectivement), ce qui n’est pas vrai pour les autres localisations 

douloureuses étudiées (p>0.05). 

Douze pourcents des patients étaient radiculalgiques en post-opératoire 

contre 8.5% en préopératoire (p<0.001). Nous n’avons pas retrouvé de facteurs en 

lien avec la survenue de radiculalgie. En post-opératoire, 1.48% des patients ont 

bénéficié d’une chirurgie du rachis (83% étaient des chirurgies non instrumentées). 

Les éléments récapitulant les paramètres lombo-pelviens pré-opératoires sont 

dans le Tableau 2. Notre population était majoritairement hypo-lordosée (IP-LL > 10° 

dans 49% des cas) ; nous avions 48% de normo-lordosés et 3% des patients ayant une 
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hyperlordose (IP-LL < -10°). La raideur du complexe lombo-pelvien n’est pas 

retrouvée comme étant associée à plus de complications (p 0.681). Les patients « hip-

user » (Roussouly 1-2) et « spine-user » (Roussouly 3-4) sont répartis de manière 

équitable dans notre cohorte à 50% pour chaque bras et ne se compliquaient pas plus 

de luxation (p 0.685). 

 Facteurs rachidiens 

Lombalgie préopératoire 57.6% 

Roussouly 

1 

2 

3 

4 

 

17.9% 

31.96% 

42.7% 

7.44% 

Angle spino-sacré (ASS) 124.9 +/- 9.8 [100.1 ; 149.9] 

Lordose lombaire (LL) 42.6 +/- 13.3 [4.5 ; 76.5] 

Cyphose thoracique (CT) 39.7 +/- 13.6 [1.3 ; 77.6] 

Scoliose lombaire (SL) 3.65 +/4.4 [0 ; 18] 

Version pelvienne (VP) 16.2 +/- 7 [0.6 ; 35.6] 

Pente sacrée (PS) 36.6 +/- 8.6 [15 ; 57.8] 

Incidence pelvienne (IP) 52.9 +/- 10.5 [25.1 ; 80.1] 

Obliquité pelvienne (OP) 1.71 +/- 1.4 [0 ; 5.8] 

IP-LL 10.7 +/- 12.4 [-16.7 ; 43] 

Tableau 2 – Paramètres rachidiens préopératoires de notre cohorte 

 

B. Analyse des facteurs per et post-opératoires 

Nous avons voulu vérifier que les facteurs per et post-opératoires n’influaient 

pas nos résultats sur les scores pris de manière indépendante.  

Les scores ne sont pas impactés pour la plupart par les modalités de poses des 

implants (voie d’abord, procédure MAKO, IA, LIA, taille de la tête native, taille et type 
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d’implants, cimentation ou non). Seule l’Echelle Numérique et le Score d’Oxford 

varient en fonction de l’antéversion acétabulaire définitive (p 0.004 et 0.03 

respectivement). En effet, plus le cotyle est antéversé, plus le patient a un risque 

d’avoir un de ces scores moins bons. L’offset global impacte le score d’Harris (un 

patient avec un offset rallongé de plus de 5mm a plus de risques d’avoir un score 

« non excellent »).  

La survenue de complications post-opératoires est significativement 

différente pour le score de Harris (p 0.03) ; le reste des scores n’est pas impacté (p > 

0.05). La survenue d’évènements mineurs post-opératoires est statistiquement 

associée à de moins bons résultats sur les Scores d’Oxford et de Hanche Oubliée à 1 

an (p 0.04 et 0.012 respectivement). La survenue d’évènements per-opératoires, la 

nécessité d’une réintervention et même de révision d’implants n’a pas eu d’impact 

sur les excellents résultats à un an post-opératoires Tableau 3. 

 EN HHS OHS FJS 

Evènements 

peropératoire 

0.38 0.917 0.904 0.36 

Evènements 

mineurs 

0.407 0.225 0.04* 0.012* 

Complications 

postopératoires 

0.38 0.03* 0.14 0.08 

Réinterventions > 0.999 0.16 0.28 0.06 

Révisions 0.45 0.49 0.09 0.11 

Tableau 3 - Seuil de significativité des scores fonctionnels (EN, OHS-12, HHS et FJS) en fonction de 
la survenue d'éléments per et post-opératoires 

 

C. Caractéristiques préopératoires de l’EN, OHS, HHS et FJS 

1. Echelle numérique (EN) 

L’Echelle Numérique était évaluée sur 368 patients. Le score moyen à 1 an 

était de 1.42 +/- 2.06 (0-10) avec un gain de moyen de 5.45 points. Nous avions 84.5% 
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des patients qui avaient une douleur ≤ 3/10 (soit 311 patients). Après analyse de 

l’ensemble des éléments, ceux retrouvés comme étant statistiquement associés à 

une EN ≤ 3/10 sont répertoriés dans le Tableau 4. Le reste des éléments étudiés 

étaient retrouvés comme non significatifs. 

 EN > 3/10 EN ≤ 3/10  p-value 

Age  

< 55 ans 

≥ 55 ans 

 

35.1% 

13.3% 

 

64.9% 

86.7% 

0.001* 

Sexe  

Femme 

Homme 

 

19.2% 

11.2% 

 

80.8% 

88.8% 

0.048* 

Catégorie socio-professionnelle 

Retraités 

Bas 

Moyen 

Haut 

 

15.2% 

27% 

13.8% 

2.9% 

 

84.8% 

73% 

86.2% 

97.1% 

0.016* 

Tabac  

Oui  

Non 

 

21.6% 

12% 

 

78.4% 

88% 

0.02* 

Conduite préopératoire 

Oui 

Non 

 

12.9% 

27.3% 

 

87.1% 

72.7% 

0.012* 

EN préopératoire ≥ 7/10 

Oui  

Non  

 

19.8% 

8% 

 

80.2% 

92% 

0.009* 

Pente sacrée 40.1 35.15 0.027* 

Angle spino-sacré 129.4 124.7 0.023* 

Lordose lombaire 47 42 0.028* 

Tableau 4 - Facteurs prédictifs d’EN ≤ 3/10 
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2. Score d’Oxford (OHS-12) 

 Le score d’Oxford moyen post-opératoire était de 85/100 +/- 16.2 (16.67-100), 

avec une médiane à 91.67 et un delta moyen de 42.4 points. Trois-quarts des patients 

avaient un score ≥ 83/100 (75.07% soit 271 patients). Les variables associées à ce 

score sont recensées dans le Tableau 5Erreur ! Source du renvoi introuvable.. 

L’intégralité des autres variables étudiées n’était pas retrouvée comme 

statistiquement significative. 

 OHS-12 < 

83/100 

OHS-12 ≥ 

83/100 

p-value 

Age  

< 55 ans 

≥ 55 ans 

 

47.2% 

22.5% 

 

52.8% 

77.5% 

0.002* 

Degré d’arthrose 

Tönnis 0, 1, 2 

Tönnis 3 

 

29.3% 

18.7% 

 

70.7% 

81.3% 

0.029* 

Antécédent de chirurgie de la hanche 

Oui 

Non  

 

35% 

22.1% 

 

65% 

77.9% 

0.027* 

Catégorie socio-professionnelle 

Retraités 

Bas 

Moyen  

Elevé  

 

18.2% 

46.7% 

17.2% 

20% 

 

81.8% 

53.3% 

82.8% 

80% 

< 0.001* 

Roussouly 

Hip-user 

Spine-user 

 

18.9% 

30.3% 

 

81.1% 

69.7% 

0.042* 

Tableau 5 - Facteurs prédictifs de score OHS ≥ 83/100 
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3. Score de Harris (HHS) 

 Concernant le score de Harris, le score moyen était de 85.2/100. Le gain 

moyen était de 38.84 points. Le score était ≥ 89/100 chez 50.41% des patients (soit 

184 patients). Les facteurs prédictifs de résultats très favorables sont répertoriés 

dans le Tableau 6. Les autres facteurs pré-opératoires étudiés ne sont pas revenus 

comme étant associés à des excellents résultats. 

 HHS < 89/100 HHS ≥ 89/100 p-value 

Age 

< 55 ans 

≥ 55 ans 

 

72.2% 

47.1% 

 

27.8% 

52.9% 

0.007* 

 

Sexe 

Femme 

Homme 

 

55.3% 

42.8% 

 

44.7% 

57.2% 

0.023* 

Tabac 

Oui 

Non 

 

59.2% 

44.3% 

 

55.7% 

40.8% 

0.009* 

Alcool 

Oui 

Non 

 

72.7% 

48.1% 

 

27.3% 

51.9% 

0.043* 

Prise d’opioïde préopératoire 

Oui 

Non  

 

76.7% 

47.2% 

 

23.3% 

52.8% 

0.004* 

Dépression 

Oui 

Non 

 

64.6% 

47.3% 

 

35.4% 

52.7% 

0.038* 

Degré d’arthrose 

Tönnis 0, 1, 2 

Tönnis 3 

 

56% 

41.2% 

 

44% 

58.8% 

0.007* 

Tableau 6 - Facteurs prédictifs de score de Harris ≥ 89/100 
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4. Forgotten Joint Score (FJS) 

 Pour le FJS, le score moyen était de 72.39 +/- 27.89 (0-100), pour une médiane 

à 80. Nous avions 59% des patients avec un score ≥ 68/100 (soit 213 patients). Peu 

d’éléments pré-opératoire sont ressortis comme impactant le FJS post-opératoire et 

ils sont énumérés dans le Tableau 7. Le reste des facteurs étudiés n’a pas de lien 

statistiquement significatif avec le Score de Hanche Oubliée. 

  FJS < 

68/100 

FJS ≥ 

68/100 

p-value 

Age  

< 55 ans 

≥ 55 ans 

 

58.3% 

39.1% 

 

41.7% 

60.9% 

0.04* 

Sexe  

Femme 

Homme 

 

48.2% 

32.3% 

 

51.8% 

67.7% 

0.003* 

Catégorie socio-professionnelle 

Retraités 

Bas 

Moyen 

Elevé 

 

35.9% 

58.3% 

41.4% 

28.6% 

 

64.1% 

41.7% 

58.6% 

71.4% 

0.009* 

Degré d’arthrose 

Tönnis 0, 1, 2 

Tönnis 3 

 

46.2% 

34% 

 

53.8% 

66% 

0.028* 

Lordose lombaire  44.9 41.3 0.037* 

Tableau 7 - Facteurs prédictifs du score FJS ≥ 68/100 
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5. Bilan  

On peut donc conclure que l’ensemble des scores étudiés présentent des 

facteurs prédictifs différents, ils sont répertoriés dans Tableau 8 - Récapitulatif des 

facteurs prédictifs influençant les différents scores (EN, OHS-12, HHS, FJS). Cependant, l’âge 

jeune influe les 4 scores étudiés. Par contre, le sexe féminin n’influence pas l’Oxford, 

la catégorie socio-professionnelle n’a pas d’impacte sur le score d’Harris, le degré 

d’arthrose n’a pas de lien avec l’EN. La dépression péjore les résultats du Harris… 

L’intérêt est donc via notre score multi-dimensionnel de rechercher les 

facteurs influençant les résultats d’une PTH. 

 EN OHS-12 HHS FJS 

Age S S S S 

Sexe S NS S S 

Tabac S NS S NS 

Alcool NS NS S NS 

Prise d’opioïde en préopératoire NS NS S NS 

Dépression NS NS S NS 

Catégorie socio-professionnelle S S NS S 

Conduite préopératoire S NS NS NS 

EN préopératoire ≥ 7/10 S NS NS NS 

Degré d’arthrose NS S S S 

Antécédent de chirurgie de hanche NS S NS NS 

Roussouly NS S NS NS 

Pente sacrée S NS NS NS 

Angle spino-sacré S NS NS NS 

Lordose lombaire S NS NS S 

Tableau 8 - Récapitulatif des facteurs prédictifs influençant les différents scores (EN, OHS-12, HHS, 
FJS) (S : significatif, NS : non significatif) 
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D. Analyse du score multi-dimensionnel (SMD) 

1. Analyse univariée 

 Concernant le score multi-dimensionnel, le score moyen était de 82.1 +/- 17.8 

[19.9 ; 100] avec une médiane à 87.9/100 (Tableau 9). Chez le sujet jeune, le score 

était de 72.6 (contre 89.2 chez le sujet de 55 ans ou plus avec p<0.001). La femme 

avait un score moins bon que l’homme (85.56 contre 91.42 avec p 0.003), de même 

que les patients ayant des troubles psychiatriques (79.3 contre 89.2 avec p 0.013) et 

les sujets fumeurs ou ex-fumeurs (82.9 contre 90.2 avec p 0.013). Un patient ayant 

une arthrose Tönnis 3 avait un meilleur SMD que les autres (91.3 contre 85.6 avec p 

0.01). Chez les patients ayant un bas niveau de revenu, le SMD était de 75.95 contre 

91.75 chez les patients à haut revenus et 90.42 chez les retraités (p 0.002). Une 

hyperlordose impactait ce score négativement (78.15 contre 85.5 pour les normo et 

89.8 pour les hypolordosés avec p 0.03), de même que les patients « spine-user » (p 

0.04). La corrélation était très faible entre le degré d’activité physique selon l’UCLA et 

le SMD (ρ 0.12 avec p 0.041). La survenue d’une symptomatologie de psoas en post-

opératoire a une incidence sur le SMD (67.6 contre 88.7 avec p<0.001), de même que 

celle de fessier (67.4 contre 88.7 avec p<0.001).  

Le score global chez le patient obèse est de 81.7 contre 89.2 chez celui qui a un 

IMC < 30kg/m² (p 0.078). Le score ASA n’impacte pas le score composite (p 0.77). La 

présence de lombalgie pré-opératoire n’a pas d’influence sur le score post-opératoire 

(p 0.147) ; mais, une lombalgie post-opératoire le détériore de manière non 

négligeable (81.6 contre 91.8 avec p<0.001). En valeurs brutes, le score multi-

dimensionnel n’était pas différent chez les dysplasiques et les non dysplasiques (81.5 

contre 88.8 avec p 0.104).  

Le score était ≥ 80/100 dans 62.6% des cas (Tableau 10). Les patients avec un 

score satisfaisant sont plus âgés. Les femmes, les sujets obèses, les patients 

tabagiques ou sevrés, les alcooliques ou sevrés, les consommateurs d’opioïdes en 

pré-opératoire, les dépressifs, les patients avec une EN plus élevée en pré-opératoire 

ou ayant une histoire chirurgicale au niveau des hanches avaient un score plus 
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défavorable. Concernant les paramètres lombo-pelviens, en dehors de l’hyperlordose 

lombaire, les autres valences étudiées ne sont pas statistiquement significatives. Les 

patients retraités et à haut niveau socio-économique avaient des scores meilleurs 

que les patients à bas niveau socio-économiques. Le score de Tönnis n’est pas en lien 

avec un score défavorable, de même que l’origine dysplasique de la coxarthrose. La 

courbe d’apprentissage n’avait pas d’influence sur le score multi-dimensionnel (p 

0.378), à l’instar de l’activité physique selon l’UCLA score (p 0.126), de la différence 

de longueur des membres inférieurs en pré-opératoire (p 0.89) et de l’antéversion 

fémorale native (p 0.679). La durée de la douleur déclarée par le patient n’avait pas 

de lien avec les scores à un an (p 0.43). 
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 SMD  p value 

Age  

< 55 ans 

≥ 55 ans 

 

72.6 

89.2 

<0.001* 

Sexe  

Homme 

Femme 

 

91.42 

85.56 

0.003* 

Consommation de tabac 

Non 

Oui 

 

90.23 

82.9 

0.013* 

Prise de traitement opioïde préopératoire 

Non 

Oui 

 

88.7 

77.6 

0.006* 

Dépression 

Non  

Oui  

 

89.2 

79.3 

0.013* 

Niveau socio-économique 

Retraités 

Bas 

Moyen 

Elevé 

 

90.4 

76 

87 

91.8 

0.002* 

EN préopératoire ≥ 7/10 

Non 

Oui  

 

92.5 

86.2 

0.019* 

Degré d’arthrose 

Tönnis 0, 1, 2 

Tönnis 3 

 

85.6 

91.3 

0.011* 

Roussouly 

Hip-user 

 

90.5 

0.036* 
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Spine-user 83.5 

IP-LL 

<-10° 

-10°; +10° 

> +10° 

 

78.2 

85.5 

89.8 

0.028* 

Consommation d’alcool 

Non  

Oui 

 

88.69 

67.96 

0.051 

IMC  

Non obèse 

Obèse 

 

89.23 

81.72 

0.065 

Dysplasie 

Oui  

Non  

 

87.6 

88 

0.246 

Antécédent de chirurgie de la hanche 

Oui  

Non  

 

85 

88.7 

0.233 

Lombalgie préopératoire 

Non  

Oui  

 

91.03 

85.71 

0.147 

Devane préopératoire 

Sédentaire 

Actif 

 

78.3 

87.8 

0.112 

Tableau 9 - Facteurs statistiquement associés au Score Multi-Dimensionnel 
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 SMD < 80/100 SMD ≥ 80/100 p value 

Age  66.19 +/- 12.77 68.66 +/- 10.21 0.174 

Age  

< 55 ans 

> 55ans 

 

66.7% 

34.2% 

 

33.3% 

65.8% 

< 0.001 * 

 

Sexe  

Femme 

Homme 

 

43.7% 

29.9% 

 

56.3% 

70.1% 

0.01* 

IMC  27.1 +/- 6.5 25.9 +/- 6.7 0.016* 

IMC  

Non obèse 

Obèse  

 

34.3% 

47.1% 

 

65.7% 

52.9% 

0.04* 

Consommateur de tabac 

Oui 

Non  

 

45% 

33.2% 

 

55% 

66.8% 

0.036* 

Consommateur d’alcool 

Oui 

Non  

 

61.9% 

35.9% 

 

38.1% 

64.1% 

0.021* 

Prise de traitement opioïde 

préopératoire 

Oui  

Non  

 

 

62.1% 

35.2% 

 

 

37.9% 

64.8% 

0.008* 

Dépression 

Oui 

Non  

 

52.1% 

35.1% 

 

47.9% 

64.9% 

0.036* 

Catégorie socio-professionnelle 

Retraités 

Bas 

Moyen 

 

32.4% 

55% 

37.9% 

 

67.6% 

45% 

62.1% 

0.012* 
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Elevé 28.6% 71.4% 

Antécédent de chirurgie de la 

hanche 

Oui 

Non  

 

 

47.5% 

34.5% 

 

 

52.5% 

65.5% 

0.047* 

Lordose lombaire préopératoire 45.41 +/- 13.51 41.21 +/- 14.12 0.016* 

IP-LL 

<-10° 

-10° ; +10° 

>+10° 

 

63.6% 

44.6% 

32.3% 

 

36.4% 

55.4% 

67.7% 

0.031* 

Lombalgie préopératoire 

Oui  

Non  

 

40.8% 

33.8% 

 

59.2% 

66.2% 

0.241 

Dysplasie 

Oui  

Non  

 

43.5% 

37% 

 

56.5% 

63% 

0.66 

Roussouly 

Hip-user 

Spine-user 

 

33.3% 

45.1% 

 

66.7% 

54.9% 

0.06 

EVA pré-opératoire ≥ 7/10 

Oui 

Non 

 

39.8% 

31% 

 

60.2% 

69% 

0.156 

Degré d’arthrose 

Tönnis 0, 1, 2 

Tönnis 3 

 

41.8% 

31.3% 

 

58.2% 

68.7% 

0.056 

Tableau 10 - Facteurs prédictifs de Score Multi-Dimensionnel ≥ 80/100 

 

Nous n’avons pas retrouvé de lien statistiquement significatif entre ce score 

<80/100 et la survenue ou non d’évènements per et post opératoires (complications, 
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révision, reprise) qui auraient pu biaiser les résultats (Tableau 11). Les modalités de 

pose de la prothèse n’étaient pas différentes entre les 2 groupes (p>0.05). Il y avait 

autant de PTH posées par voie antérieure que postérieure dans les 2 bras (p 0.85). La 

procédure MAKO (p 0.361), la taille de la tête fémorale native (p 0.381), le type 

d’implant et la cimentation (p>0.05), n’influaient pas sur les « excellents » scores.  

Le cotyle était moins antéversé dans les excellents scores multi-dimensionnels 

(22° contre 23° avec p 0.039) et l’offset diminué (-1mm contre 0mm avec p 0.012). En 

parallèle, l’inclinaison acétabulaire (p 0.659), la longueur intra-articulaire (p 0.814) 

n’avaient pas d’impact sur les scores.  

La survenue d’une symptomatologie de psoas (1.35% contre 11.19% dans le 

groupe SMD ≥ 80/100 et < 80/100 respectivement avec p<0.001) et de fessier (1.35% 

contre 10.45% dans le groupe « excellents résultats » et « non excellents résultats » 

respectivement avec p<0.001) impacte directement les scores. La présence d’une 

dysesthésie ou non n’a pas de lien sur les excellents résultats (p>0.999). 

Un patient peut se compliquer ou non pendant l’année, cela n’aura pas 

d’impact sur les excellents résultats (p 0.376). Six patients se sont luxés dans l’année 

qui a suivi la pose des implants mais 3 faisaient suite à un traumatisme, 5 ont eu une 

fracture du fémur et 3 se sont infectés sans que cela n’ait d’impact statistique sur les 

excellents résultats (respectivement p 0.712, p>0.999, p>0.999, p 0.148). Les autres 

complications qui sont survenues sont 2 hématomes, une mobilisation de tige de plus 

de 2mm, une reprise de cicatrice et un stress-shielding. Les 3 patients n’ayant pas 

bénéficié d’une réintervention dans l’année sont 2 patients ayant eu une fracture du 

trochanter et le patient atteint de stress-shielding. Environ un quart des patients 

compliqués ont bénéficié d’un changement des implants sans que cela influe sur les 

résultats (p 0.725), 7 ont vu une reprise uniquement du cotyle, 1 de la tige et 1 

patient a eu un changement bipolaire (Tableau 11). 
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 p-value 

Evènements per-opératoires 0.946 

Complications postopératoires (n = 19/361) 0.376 

Réinterventions (n = 16/361) 0.622 

Révisions (n = 5/361) 0.725 

Tableau 11 - Facteurs post-opératoires pouvant influencer le SMD 

 

2. Analyse multivariée 

  Afin de nous affranchir des biais de confusion, nous avons effectué une 

analyse multivariée. Après examen, les éléments qui reviennent statistiquement 

positifs sont l’âge jeune, le sexe féminin, le tabac, le niveau socio-professionnel bas, 

le degré d’arthrose bas ou modéré selon Tönnis et les rachis hyperlordosés (Tableau 

12). Les coefficients sont représentés dans la Figure 21. 

 Un sujet de moins de 55ans voit son risque d’avoir un résultat non excellent 

d’un coefficient 12 (p<0.001). Un homme a presque 6 fois plus de chance d’avoir un 

excellent résultat que la femme (p 0.002). La catégorie socio-professionnelle est 

retrouvée comme ayant un impact non négligeable sur le risque d’être moins 

satisfait, en défaveur d’un niveau socio-économique bas ; en effet, il existe un risque 

multiplié par 13 d’être plus douloureux par rapport aux sujets indépendants ou à 

haut niveau socio-économique (p<0.001). Un patient fumeur ou anciennement 

fumeur est lui aussi plus à risque (p 0.03), de même que le patient lombalgique (p 

0.048). 

 Parallèlement, les sujets ayant un IMC ≥ 30kg/m², les dépressifs, les patients 

atteints d’exogénose chronique et ayant eu une consommation d’opioïde en pré-

opératoire avec une EN préopératoire ≥ 7 ne voient pas leur risque d’avoir de moins 

bons résultats se majorer. 
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 OR P value 

≥ 55 ans 13.87 [8.91 ; 19.56] <0.0005* 

Homme 5.97 [2.72 ; 9.21] 0.0003* 

Non-fumeur 4.73 [0.542 ; 8.93] 0.027* 

Catégorie socio-professionnelle 

(référence : bas) 

Retraités 

Moyen 

Haut 

 

 

5.92 [0.886 ; 10.95] 

11.64 [4.86 ; 18.41] 

13.33 [7.08 ; 19.58] 

 

 

0.02* 

0.0008* 

<0.005* 

Tonnis ≥ 3 3.69 [0.121 ; 7.26] 0.04* 

IP-LL ≥ - 10° (normo ou hypolordosé) 14.84 [0.738 ; 28.94] 0.0392* 

Lombalgie  -3.11 [-6.18 ; 0.027] 0.048* 

EN préopératoire < 7/10 3.39 [-0.12 ; 6.9] 0.058 

Obèse -3.49 [-7.61 ; 0.629] 0.09 

Opioïde pré-opératoire -4.12 [-10.79 ; 2.55] 0.23 

Alcool -4.48 [-12.18 ; 3.22] 0.25 

Score ASA -1.3 [-6.03 ; 3.34] 0.59 

Dépression -0.0992 [-5.44 ; 5.24] 0.97 

Tableau 12 - Facteurs prédictifs préopératoire de score multi-dimensionnel élevé. Analyse 
multivariée du score multi-dimensionnel 



95 

 

Figure 21 - Forest-plot des coefficients après analyse multivariée 

 

E. Score prédictif 

1. Création du score 

 Le score prédictif d’excellents résultats a été calculé à partir des odds-ratios 

issus de l’analyse multivariée du score multi-dimensionnel, ceux qui étaient 

statistiquement significatifs et ceux qui se rapprochaient de la significativité. En effet, 

compte tenu de la limite de significativité de certains facteurs et du risque de biais lié 

à la taille de notre échantillon, nous avons décidé d’octroyer des points aux facteurs 

proches de la significativité (p<0.1). Chaque variable avait un coefficient qui 

correspondait environ la somme des OR, ramenés sur 100 points. Ces valeurs sont 

répertoriées dans le Tableau 13. 
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Variable étudiée Coefficient 

Age  

< 55 ans 

≥ 55 ans 

 

0 

20 

Sexe 

Femme 

Homme 

 

0 

9 

Obèse 

Oui 

Non  

 

0 

6 

Niveau socio-économique 

Retraités  

Bas 

Moyen 

Elevé 

 

9 

0 

16 

19 

Tabac 

Oui  

Non  

 

0 

7 

EN pré-opératoire ≥ 7 

Oui  

Non  

 

0 

6 

Tönnis ≥ 3 

Non  

Oui  

 

0 

7 

Lombalgie 

Oui 

Non  

 

0 

4 

IP-LL  

Hyperlordosé (< -10°) 

Normo ou hypo-lordosé (avec IP-LL≥-10°) 

 

0 

22 

Tableau 13 - Coefficient pour chaque variable impliquée dans la formule du score prédictif 
d'excellents résultats 
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Le score prédictif était compris entre 0 et 100 points, avec 0 le score minimal 

et 100 maximal. Il était calculé selon la formule suivante :  

𝑆𝑐𝑜𝑟𝑒 𝑝𝑟é𝑑𝑖𝑐𝑡𝑖𝑓

= [â𝑔𝑒] + [𝑠𝑒𝑥𝑒] + [𝐼𝑀𝐶] + [𝑛𝑖𝑣𝑒𝑎𝑢 𝑠𝑜𝑐𝑖𝑜é𝑐𝑜𝑛𝑜𝑚𝑖𝑞𝑢𝑒]

+ [𝑐𝑜𝑛𝑠𝑜𝑚𝑚𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛 𝑡𝑎𝑏𝑎𝑔𝑖𝑞𝑢𝑒] + [𝐸𝑁 𝑝𝑟é𝑜𝑝é𝑟𝑎𝑡𝑜𝑖𝑟𝑒] + [𝑇ö𝑛𝑛𝑖𝑠]

+ [𝑙𝑜𝑚𝑏𝑎𝑙𝑔𝑖𝑒] + [𝐼𝑃 − 𝐿𝐿] 

Nous avons pu le calculer sur 356 patients. Cinq patients ont été exclus à cause 

de reprise d’implants, car nous ne jugeons pas dans ces cas-là la même prothèse. Le 

score prédictif moyen était de 70.38 +/- 13.16 [27 ; 100]. 

 

2. Performances du score prédictif  

 Nous avons cherché à évaluer les performances de ce score en nous basant sur 

un score multi-dimensionnel ayant un excellent résultat. Celui pour lequel nous 

retrouvions la courbe ROC la plus significative était pour un SMD > 81/100. L’aire sous 

la courbe était alors de 0.844 [0.803 ; 0.885] (Figure 22).  

 

Figure 22 - Courbe ROC du score prédictif 
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Les performances du test sont recensées dans le Tableau 14. Le rapport de 

vraisemblance négatif ; qui correspond à la probabilité qu’on a d’avoir un mauvais 

score prédictif sachant que score multi-dimensionnel est ≤ 81/100 ; était égal à 0.69. 

Le rapport de vraisemblance positif, qui correspond à la probabilité d’avoir un 

excellent score prédictif sachant que le SMD > 81/100, était lui à 9.42 ; ceci en fait un 

score ayant un apport diagnostic fort.  

Vingt-sept pourcents de notre population avait un score prédictif ≥ 80/100 et 

qui donc, avaient un excellent résultat. 

 

 Sensibilité Spécificité 

Valeur 

prédictive 

positive 

Valeur 

prédictive 

négative 

Score prédictif ≥ 

80 

33.9% 96.4% 93.8% 44.7% 

Tableau 14 - Performances diagnostiques du score prédictif par rapport au score multi-
dimensionnel ayant un score ≥70 
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Discussion  
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Après étude des 361 patients ayant eu une évaluation globale avec notre score 

multi-dimensionnel, nous avons pu définir des facteurs prédictifs d’excellents 

résultats après arthroplastie totale de hanche posée avec l’assistance d’un bras 

robotisé Mako®. Les hommes, les sujets de plus de 55 ans, n’ayant jamais fumé, les 

sujets à haut revenus, présentant une arthrose évoluée et un rachis non hyper-

lordosé sont retrouvés comme ayant plus de chances d’avoir un excellent résultat 

postopératoire après analyse multivariée. 

 

A. Facteurs per et post-opératoires 

Dans notre étude nous n’avons pas mis en évidence de différence entre nos 2 

populations concernant le type d’abord chirurgical, la procédure MAKO effectuée, le 

positionnement des implants et le taux de complications post-opératoires (p>0.05). 

Dans la littérature, il n’a pas été démontré de supériorité en fonction de la 

voie d’abord effectuée même à long terme (12,13,60). La seule différence mise en 

évidence est une amélioration des scores fonctionnels plus rapidement en cas de voie 

antérieure par rapport à la voie postérieure (12). Ces études sont en adéquation avec 

nos résultats. 

Nous n’avons pas trouvé dans la littérature de comparaison entre la procédure 

« express » et « enhanced » MAKO. Dans notre étude, quel que soit la procédure 

effectuée, celle-ci n’impacte pas les résultats fonctionnels. Or, il semblerait logique, 

qu’une arthroplastie avec navigation de la coupe fémorale et de l’antéversion de la 

tige ait des scores meilleurs. Cela peut être dû au fait que nous ayons eu peu de 

patients pour lesquels nous avons réalisé la navigation du fémur (13%). 

L’assistance robotisée permet de positionner les implants dans la safe-zone 

plus fréquemment (12,93,94,114). Dans notre étude, 75% des implants sont 

antéversés et 97% sont inclinés selon la safe-zone de Callanan (78). Il n’y a pas de 

différence retrouvée entre une arthroplastie conventionnelle et robotisée sur les 
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scores fonctionnels à court et moyen terme (93) (94) sauf pour une étude qui mettait 

en évidence une amélioration de l’OHS-12 et du FJS (92). 

Restaurer la biomécanique de la hanche et rétablir la longueur des membres 

inférieurs améliore les scores fonctionnels (115) et évite une plainte fréquente du 

patient qui ressent cette différence au-delà de 10mm d’inégalité ; celle-ci est évitable 

dans 95% des cas (67,116). Dans notre cohorte, la majorité de nos patients (66%) 

avaient un offset compris entre -5 et +5mm ; 22% présentait un offset inférieur et 

12% avait un offset plus important. La limite de notre mesure est quelle était faite 

uniquement à partir des données robotisées sans avoir de mesures faites en charge 

sur une radiographie post-opératoire ou sur un cliché EOS. Nos données semblent 

être en adéquation avec l’étude de Liao (117) qui avait 71% de leur population avec 

un offset global à [-5 ; +5mm] contre 45% lors de la pose d’arthroplastie manuelle. 

Dans notre étude, le rallongement moyen était de 2.37mm, ce qui semble 

meilleur que la pose dans les arthroplasties conventionnelles (118) (119). Trois quarts 

de nos patients avaient une différence de longueur intra-articulaire comprise entre -

5 et +5mm. Cette faible différence de longueur par rapport à la littérature est en 

faveur d’une meilleure pose des implants grâce au bras robotisé (91) (120).  

Le taux de reprise est similaire à celui retrouvé dans la littérature (104). Dans 

la littérature, il est retrouvé un nombre non négligeable de douleurs musculaires 

suite à une arthroplastie, avec notamment une douleur trochantérienne décrite dans 

17 à 23% des cas (121) (122). Dans cette étude, il y avait 12% des patients qui se 

plaignaient d’une douleur dans la région trochantérienne, favorisé par l’obésité (p 

0.025) mais seulement 5% de la population avec réelle symptomatologie de 

tendinopathie des fessiers ou bursite pré-trochantérienne ce qui altère les scores 

fonctionnels (HHS, OHS-12, FJS et SMD p<0.02). Le non-respect de la biomécanique 

de la hanche (longueur et offset) peut être à l’origine de ces douleur selon Worlieck 

(121) et Rüdiger (123). Nous n’avons pas retrouvé ce lien dans notre étude (p 0.223), 

ce qui est en corrélation avec Abdulkarim (122) et Shemesh (124).  
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Concernant la symptomatologie de psoas, le conflit psoas-cupule, n’est pas 

rare (1-10%) mais il est souvent d’origine multifactorielle (surdimensionnement et/ou 

défaut de version de la cupule ou un surdimensionnement de celle-ci, un conflit avec 

une vis acétabulaire, le noyau de double mobilité ou encore une version fémorale, 

longueur-intra-articulaire ou offset global augmenté) (125,126) (127,128). Avec 4.8% 

de symptomatologie psoas, mais seulement 1.6% de réel conflit, nos résultats sont en 

lien avec ces données (125,126). Des facteurs anatomiques peuvent rentrer en jeu 

avec une course du psoas atypique comme une dysplasie acétabulaire à l’origine d’un 

défaut de couverture du toit du cotyle (129). Les patients ayant un conflit de psoas 

post-opératoire voient leur score algo-fonctionnel altérés ; ce qui est en adéquation 

avec la littérature (130,131).  

 

B. Scores fonctionnels :  

Il n’y a pas de différence retrouvée sur les scores fonctionnels à court et 

moyen terme grâce à la robotisation (93,94), sauf une qui montre une améliore du 

FJS (92). 

Nous sommes partis du principe que chaque score apportait une information 

complémentaire, c’est pour cela qu’ils ont chacun le même coefficient.  

La douleur persistante postopératoire est définie selon Werner comme suit : il 

s’agit d’une douleur survenant ou majorée après une chirurgie, qui dure depuis au 

moins 3 mois et affectant les activités de la vie quotidienne, elle fait suite à la douleur 

post-opératoire et est localisée dans le territoire chirurgical ou nerveux, sans lien 

avec une cause générale (132).  En fonction des études, il existe un nombre variable 

de patients présentant des douleurs post-opératoires à distance de la chirurgie allant 

de 7 à 58% (133) (134) (135) (136).  

La douleur a des répercussions importante sur les scores fonctionnels post-

opératoires et la satisfaction (43) ; nous l’avons donc évaluée via l’Echelle Numérique 

(137) (138). Selon Thong et al, l’EN ou l’Echelle Visuelle Analogique sont des scores 
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fiables pour évaluer la douleur sans que cette évaluation ne soit perturbée par 

d’autres facteurs algologiques (139). Dans notre série, l’Echelle Numérique post-

opératoire à un an était de 1.42 (0-10). Dans l’étude prospective de Pinto, l’EN 

moyenne à 6 mois post-opératoire était de 1.36, de même que pour Rojanasopondist 

et al, l’EN à un an était de 1 sur 594 prothèses (55) (137). Ces résultats concordent 

avec ceux de notre étude.  

Le score d’Oxford est un score très présent dans la littérature car rapide et 

facile à remplir. Il étudie la fonction de la hanche prothétique dans le quotidien du 

patient en étant un excellent score prédicteur de reprise précoce après PTH. Il n’a pas 

été trouvé d’effet plafond ou plancher concernant ce score (49) (140) (141) (142) 

(143) (144) (145) (146). Le score d’Oxford moyen à un an dans la littérature s’étalait 

de 36.6 à 43.7/48 (49) (140) (146). Ce qui est similaire au score retrouvé dans notre 

étude de 40.9 (8-48). Kjaergaard et al (145) a montré qu’un gain de 18.3 points entre 

le pré-opératoire et 6 mois post-opératoire était associé à une plus grande 

satisfaction des patients. Dans notre étude, le delta moyen entre pré et post-

opératoire est de 20.36 à 1 an. 

Concernant le score de Harris, il apporte une évaluation objective de la 

fonction avec une partie remplie par le chirurgien et une partie subjective remplie par 

le patient. Le score de Harris est aisé à remplir et apporte une bonne évaluation de la 

douleur ainsi que de la fonction de la hanche. Le point négatif de ce score est son 

effet plafond important qui diminue sa validité, il s’agit du maillon faible de notre 

étude (12) (36) (105) (140) (142) (147) (148) (149). Nous avons retrouvé dans la 

littérature selon les études, un score d’Harris allant de 75.4 à 96/100 à un an (1) (105) 

(137) (140). Là encore, notre étude retrouve un score de Harris similaire à 85.2/100.  

Le Score de Hanche Oubliée ou FJS est un score récent qui repère les 

situations quotidiennes au cours desquelles le patient va penser ou non à sa 

prothèse. Il est de plus en plus utilisé et considéré comme extrêmement discriminant 

concernant les bons et excellents résultats avec un effet plancher et plafond très bas 
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(104) (140) (146) (150). Le FJS moyen était variable selon les études, de 60.91 à 81.3 à 

un an (60) (104) (140) (146). Dans notre cohorte, le score était en accord avec la 

littérature avec un score de 72.4/100.  

 

C. Facteurs prédictifs  

1. Facteurs démographiques  

a. Age  

L’âge était dans cette étude un facteur important concernant les résultats 

algo-fonctionnels à un an. Chez le patient de 55 ans et plus, l’EN, l’OHS-12, l’HHS et le 

FJS sont meilleurs (p<0.001) ; cela a été vérifié pour le score multi-dimensionnel. 

Quel que soit la chirurgie effectuée (ophtalmologique, orthopédique, viscérale 

ou gynécologique), l’âge jeune est un facteur de risque de douleur post-opératoire 

(52) (151). Dans le cas d’une arthroplastie de hanche, certains avancent que l’âge est 

un facteur de risque ; en effet, la plupart des études le considère comme tel (47) (54) 

(125), alors que d’autres ne retrouvent pas d’association (40). Lungu et al (45) 

suggèrent que l’âge avancé détériore les résultats fonctionnels, alors que la plupart 

des études (47) (50) (54) (125) (152) s’accordent à dire que le sujet jeune est plus à 

risque de scores algo-fonctionnels défavorables sans avoir trouvé de consensus 

concernant le cut-off. Seuls Rozell (153) et Goplen (154) ont montré que les sujets de 

moins de 75 ans recevaient plus fréquemment un rattrapage en opioïde intra-veineux 

en post-opératoire, ce qui peut expliquer pourquoi la prise d’opioïde pré-opératoire 

était statistiquement significative sur le score composite en univarié (p 0.008) et ne 

l’était plus après analyse multivariée (p 0.225). 

Les résultats de la littérature s’accordent à dire que le resurfaçage offre une 

meilleure fonction avec une amélioration de l’UCLA score sans avoir d’impact sur le 

score de Harris qui est similaire entre arthroplastie et resurfaçage. L’évaluation à long 

terme du resurfaçage nous montre que cette technique semble être une bonne 

option chez les sujets jeunes et actifs (155) (156) (157) (158). 
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b. Sexe 

Dans notre population, les femmes ont des scores moins bons que les hommes 

(p<0.05) sauf pour l’OHS-12. Ces résultats concordent globalement avec la littérature 

actuelle.  

Il a été montré que les femmes avaient plus de douleurs arthrosiques (159) 

(160), musculosquelettiques (161), post-opératoires immédiates quel que soit le type 

de chirurgie (151) (162), et ce de manière assez homogène entre les continents (163). 

Il semblerait qu’il existe une influence des neurotransmetteurs, des hormones ou 

encore du contexte social à l’origine de cela (162) (164) (165) (166). 

La littérature est variable concernant l’impact du sexe sur les scores algo-

fonctionnels : certains retrouvent l’absence de lien (40) (45) (48) (167), alors qu’au 

contraire d’autres retrouvent le sexe féminin comme étant péjoratif (47) (54) (137) 

(168). Parallèlement à cela, les femmes ont une anatomie différente de celle des 

hommes (168) et sont plus fréquemment dysplasique, avec un débord de cupule et 

un conflit psoas-cupule plus fréquent (169) ; leur implant est souvent surdimensionné 

(167) et cela impacte les scores algo-fonctionnels (168). Les implants  « sexe-

spécifique » ne sont cependant pas recommandés (170).  

 

c. Dépression 

 Le score de Harris (p 0.04) et le score multi-dimensionnel (p 0.036 en univarié) 

sont impactés par l’état psychologique du patient, mais pas l’EN, le FJS et l’OHS-12 

(p>0.05). Nos scores sont semblables à ceux retrouvés dans la littérature (171). 

Les troubles psychiques impactent négativement les scores algo-fonctionnels 

(47) (52) (133) (151) (171) (172) et ce, de manière constante dans la littérature. Notre 

étude est en accord avec la littérature. A noter qu’il existe un lien physiopathologique 

entre la présence de douleurs chroniques et la dépression et inversement, la 



106 

présence d’une dépression abaisse le seuil de la douleur ; en effet la sérotonine est 

un des neurotransmetteurs déficitaires dans la dépression et qui sert aussi à réguler 

les voies descendantes de la douleur (173).  

 Parallèlement, la prévalence de la dépression est estimée pour Fond et al. à 

10% dans les années 2010 et ne cesse de croître (174) (175) (176) jusqu’à 14.2% dans 

notre étude. Ces données sous-estiment probablement la problématique car elles ne 

tiennent pas compte des critères du DSM-V et n’évaluent pas l’état d’anxiété, qui 

peut, lui aussi avoir un impact. 

 

d. Indice de Masse Corporelle 

Les scores quels qu’ils soient ne diffèrent pas en fonction de l’Indice de Masse 

Corporelle (p > 0.05) à l’exception du score multi-dimensionnel (p 0.04 en univarié).  

Dans la littérature, l’IMC ne fait pas l’unanimité concernant le facteur de risque 

de scores fonctionnels post-opératoires altérés. Certains concluent à l’absence de lien 

significatif (55) (177) (178) (179) (180). Alors que d’autres ont retrouvé une 

association négative entre un IMC élevé et les scores algo-fonctionnels détériorés 

(45) (47) (181) (182) (183) (184). Parallèlement à cela, les sujets obèses ont plus de 

complications (178) ce qui est similaire aux résultats de cette étude. De plus, à 10 

ans, les sujets obèses marches moins, utilisent plus d’aide à la marche et son moins 

satisfaits (180). 

L’obésité sarcopénique et le cercle vicieux qu’elle initie est à l’origine des 

douleurs articulaires et de l’invalidité (185) (186). Des études ont mis en exergue que 

plus le patient était obèse, pire était son état psychologique et moins rapidement il 

oubliait son articulation (171) (187). D’un point de vue physiopathologique, on peut 

ajouter que les sujets obèses ont tendance à consommer plus d’opioïdes (p<0.001) et 

abaissent leur seuil de déclenchement de la douleur (p<0.001) (188). 
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e. Niveau socio-économique 

 La catégorie socio-professionnelle impacte tous les scores sauf le score 

d’Harris. Même après analyse multivariée, la significativité persiste. De facto, cela 

semble être en lien avec les données de la littérature (189) (190) (191). A contrario, 

Hernandez ne retrouve pas de lien entre le niveau d’éducation et les scores 

fonctionnels (47). 

Les patients ayant un bas niveau socio-économique ont plus de risque d’être 

arthrosique (192) (193,194) et que celle-ci soit grave (195), d’avoir des douleurs 

chroniques (196) et une prescription d’opioïde ce qui abaisse le seuil de 

déclenchement de la douleur (197). Conjointement, ces patients ont plus de 

comorbidités médicales (189), voient leur durée de séjour et le taux de complications 

post-opératoires augmenter (191). Nous n’avons pas retrouvé d’augmentation de la 

survenue de complications chez nos patients (p>0.05). 

 

f. Consommation de toxiques 

Le tabac a une influence sur l’EN (p 0.02), le score d’Harris (p 0.009) et le SMD 

(p 0.036) mais pas sur l’OHS-12 ni le FJS (p>0.05). Il est retrouvé comme 

statistiquement significatif après analyse multivariée (p 0.03). Halawi et al (198) ont 

trouvé que le tabagisme était associé à des PROMs plus mauvais et cela de manière 

dose-dépendante. 

Le tabac augmente le risque de complications médicales et chirurgicales ainsi 

que le risque de reprise (199) (200,201) (202–205). Dans cette étude, le taux de 

complications et d’évènements per-opératoires n’étaient pas impactés par le 

tabagisme (p>0.05) ; mais, le taux de reprise chirurgicale et de révision était en lien 

avec la consommation (p 0.038). Le tabagisme actif est associé à une EVA post-

opératoire plus importante et une plus grande consommation d’opioïdes (206). Dans 

une revue de la littérature (207), les systèmes de neurotransmetteurs de la douleur 

et de la dépendance rentrent en compétitions par des mécanismes complexes. Le 
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tabagisme abaisse le seuil de la douleur et favorise le développement de douleur 

chronique.  

La consommation d’opioïde préopératoire l’HHS (p 0.004) et le SMD (p 0.006 

en univarié) sans participer à l’EN, l’OHS-12 et le FJS (p>0.05). Une consommation 

d’opioïde préopératoire est associée à une utilisation d’opioïde post-opératoire plus 

fréquente (55,208,209) et à une altération de la fonction post-opératoire via une 

réaction paradoxale : l’Hyperalgie Induite par les Opioïdes (210) (211). Notre sous-

groupe était cependant faible. 

Nous n’avons pas mis en évidence de lien statistique entre la consommation 

d’alcool et les résultats fonctionnels (p 0.051). Cela est corrélé à l’étude de Buirs (36). 

Ceci est peut-être en lien là encore avec la faible population du sous-groupe. 

 

g. Etiologie 

Nous n’avons pas trouvé de différence concernant les scores algo-fonctionnels 

en fonction de l’étiologie de la coxarthrose dans notre cohorte. Malgré le fait que la 

dysplasie soit la principale cause de coxarthrose secondaire dans cette étude et dans 

la littérature (125) (212) (213) (214), nous n’avons cependant pas mis en évidence de 

différence sur les scores algo-fonctionnels, ce qui est là aussi en lien avec la 

littérature. Une seule étude (125) a été retrouvée comme évaluant la dysplasie et les 

résultats fonctionnels de PTH et n’avait pas mis en évidence de différence 

statistiquement significative même si elle tendait à le devenir (p 0.051). D’autres 

analyses ont démontré que la dysplasie aggravait les scores fonctionnels sur d’autres 

gestes chirurgicaux au niveau de la hanche (215,216). La population dysplasique est 

plus jeune (217) tout comme dans notre étude (p<0.001) ce qui peut être un facteur 

confondant.  

Chez ces patients, le débord de cupule n’est pas rare pouvant être à l’origine 

d’un conflit psoas-cupule (169). La PTH chez le dysplasique peut être extrêmement 

complexe, des compromis peuvent être nécessaires, il faudrait positionner le  cotyle, 
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chez ses patients, le plus médialement et proximalement possible, et éviter au 

maximum la latéralisation du centre de rotation (218,219). La robotisation semble un 

moyen efficace pour améliorer la pose des implants (220) (221). Nous n’avons pas 

décelé de différence concernant le positionnement des implants dans notre cohorte, 

cependant les dysplasiques présentaient d’avantages de symptomatologie de psoas 

(p 0.002) et de fessier (p 0.014) que le reste de la population, ce qui peut s’expliquer 

par une restauration de l’anatomie validée dans la population générale mais non 

optimale chez ces patients.  

 

h. Demande fonctionnelle, état général pré-opératoire et score ASA 

 La fonction et la douleur pré-opératoire sont dans la littérature associée à la 

fonction et à la douleur post-opératoire à court et long terme (36,47,48,51,151,181) 

(222). Concernant l’évaluation de la fonction, nous n’avons pas retrouvé de lien avec 

notre étude (p>0.05), mais par contre, une EN pré-opératoire élevée impacte l’EN et 

le SMD (p 0.009 et p 0.019 respectivement), ce qui-là, par contre est similaire à la 

littérature. 

En parallèle, le score ASA est un score anesthésique qui est corrélé à un taux 

plus important de reprises pour fracture et infection (223) (224) (225) (226), de 

même que le nombre de comorbidités (227). Les résultats des méta-analyses 

diffèrent entre elles ; certaines (36,45,47) concluent au fait que la présence de 

plusieurs maladies chroniques est associée à de moins bons résultats fonctionnels ; 

alors que d’autres (54) n’ont pas réussi à conclure. Notre étude est en lien avec cette 

dernière. L’avènement de la RAAC explique peut-être l’absence de différence 

significative dans notre étude car une mobilisation précoce des patients même 

précaire permettrait de diminuer la durée d’hospitalisation (228). 
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2. Facteurs radiologiques 

a. Degré d’arthrose 

 D’après notre étude, le score de Tönnis dichotomisé en « très arthrosique » et 

« peu ou pas arthrosique » impacte les résultats fonctionnels concernant l’OHS-12 (p 

0.029), l’HHS (p 0.007), le FJS (p 0.028) et le SMD (p 0.011) sans avoir d’impact sur 

l’EN (p>0.05).  

L’ensemble des études analysées ont mis en exergue que le degré d’arthrose 

était corrélé aux résultats post-opératoire (45,50,144,229,230). En effet, la douleur 

chez le patient peu arthrosique peut être multifactorielle (douleur projetée, seuil de 

tolérance à la douleur bas…).  

De nombreuses études (231–233) portant sur le score de Tönnis s’accordent à 

dire que cette classification est peu fiable car il existe une variabilité inter et intra-

observateur importante ; ceci la rend peu utilisable en recherche et représente une 

limite de notre étude. Nous avons limité cela en effectuant une double lecture du 

score de Tönnis qui n’a pas retrouvé de variabilité inter-observateur. Cette 

classification est cependant facile à utiliser en clinique et ne nécessite pas de 

ressources importantes, mais il semblerait judicieux d’intégrer le score de Kellgren 

dans l’évaluation. Il aurait fallu utiliser le score de Tönnis binaire (« pas de lésion » 

versus « présence de lésions d’arthrose quelle qu’elles soient ») pour améliorer la 

fiabilité comme décrit par Shapira (234).  

 

b. Facteurs rachidiens 

L’EN est le score qui est le plus impacté par les paramètres rachidiens (pente 

sacrée p 0.027, angle spino-sacré 0.023, lordose lombaire 0.028). Le score de 

Roussouly impacte uniquement l’OHS-12 (p 0.042) et la lordose lombaire influe sur le 

FJS et le SMD (p 0.037 et 0.016 respectivement). L’équilibre du rachis (IP-LL) altère le 

SMD algo- lorsque l’équation est < -10° (p < 0.031). 
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Dans la population active des plus de 45 ans, 11 à 20% se déclarent 

lombalgique (235,236). Chez le sujet atteint d’arthrose de hanche, la prévalence de 

douleur lombaire varie de 29 à 58% selon les études (229,230). Dans notre cohorte, 

57.6% des patients relataient une douleur lombaire en préopératoire contre 41% en 

post-opératoire. Notre étude conclut à l’absence de lien entre la présence de 

lombalgie préopératoire et les scores algo-fonctionnels post-opératoire sauf pour 

l’analyse multivariée sur SMD. L’impact de la lombalgie préopératoire sur les scores 

fonctionnels n’est pas limpide : certaines études montrent une altération des scores 

(237), alors que d’autres, comme notre étude, ne retrouvent pas cette association 

(47,238,239) (238). Le problème réside dans la définition de la lombalgie. 

La hanche et le rachis voient leurs mouvements couplés. La coxarthrose 

entraîne une dégénérescence du segment lombo-sacré et lombaire car une hanche 

raide, sollicite davantage le complexe rachidien pour se mouvoir (240,241) et 

inversement (242). Le traitement de la coxarthrose peut soulager le rachis et 

inversement. 

La souplesse du complexe lombo-pelvien influe les scores de manière variable 

dans la littérature, certains ne retrouvent pas d’association significative (243) alors 

que d’autres mettaient en évidence que plus IP-LL était bas, meilleur était la fonction 

de la hanche (244). Avec seulement 3% de patients ayant un rachis hyper-lordosé (ce 

qui diffère de la littérature (112)), nous avons tout de même mis en évidence cette 

même différence. Les patients définis selon Rivière (111) comme « hip-user » ont 

tendance à avoir un rachis raide ce qui augmente le risque de luxation (240), cela n’a 

pas été retrouvé dans notre étude mais cela est probablement dû à la faible 

incidence de luxation. Toutefois, ces patients-là ont de meilleur score fonctionnel sur 

l’OHS-12 et le SMD (p 0.042 et 0.036 respectivement). 

 

Une variation de la pente sacrée de plus de 10° entre la position debout et 

assise est à l’origine d’une disparition des lombalgies en post-opératoire d’une PTH 
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(245) en récupérant de la souplesse dans le complexe lombo-pelvien, les douleurs 

s’amoindrissent. Mais nous n’avons pas évaluer cela par manque de données 

radiologiques. 

 

D. Score multi-dimensionnel 

Une seule étude portant sur le FJS, l’OHS-12, l’HHS global et l’HHS douleur a 

mis en évidence une corrélation forte entre ces scores (140). Peu d’études existent 

dans la littérature sur la corrélation entre les différents scores fonctionnels et les 

facteurs les faisant varier indépendamment. Nous avons trouvé 3 études (246–248) 

qui mettaient en exergue une corrélation entre le score d’Harris et d’Oxford qui 

s’altérait en cas de reprise chirurgicale. Parallèlement, selon Giesinger et al (97), l’état 

psychologique (détresse, état de catastrophe, somatisation…) agit de manière 

différente sur les scores fonctionnels. En effet, le score de WOMAC est associé à 

l’état psychique à 59% contre 31.6% pour le FJS. Cela pose un réel problème 

concernant la validité des tests utilisés en orthopédie qui peuvent varier de manière 

non négligeable en fonction de l’état mental.  

Concernant le score multi-dimensionnel, il s’agit à notre connaissance d’une 

étude princeps sur le sujet ; en effet, évaluer l’ensemble des valences influençant 

chaque score à travers une évaluation unique présente son intérêt. 

 

E. Score prédictif 

Rares sont les études qui avaient une analyse multivariée portant sur de 

nombreux facteurs et qui permettait de faire ressortir suffisamment de facteurs 

prédictifs après analyse multivariée (40,43,49,50,55,151,237) permettant la création 

d’un tel score. Mais nombreuses sont les méta-analyses présentes dans la littérature, 

ce qui montre l’importance du sujet aux yeux du chirurgien (36) (40) (45) (47) (53) 

(54) (55) (151).  
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Une étude a proposé la création d’un score permettant de prédire en 

préopératoire la douleur post-opératoire, mais cela était valable pour la douleur en 

salle de réveil pour toutes chirurgie confondues (151). Concernant notre score 

prédictif d’excellent résultat d’une arthroplastie, il s’agit, à notre connaissance d’une 

étude princeps sur le sujet. En effet, avoir ce type d’outil à notre disposition semble 

intéressante pour informer de manière claire le patient et ainsi le conditionner quant 

aux résultats attendus de sa future prothèse. 

 

F. Limites  

 Les limites de notre étude sont qu’il existe probablement une surévaluation de 

la douleur par notre score multi-dimensionnel car il représente 100 points via l’EN et 

44 points via le score de Harris, 17.3% soit 8.3 points via l’OHS-12 et la douleur 

impacte aussi la fonction et l’oubli de la prothèse au travers des différentes 

questions. Il s’agit d’une série de cas, avec un nombre de perdus de vue non 

négligeable (22.9%), seulement 3.6% des patients n’avaient pas eu de suivi post-

opératoire. La majorité de nos perdus de vue sont en fait liés à un défaut de recueil 

des scores en consultation. 

Concernant le recueil de données, les mesures radiographiques ont été 

effectuées une seule fois par un seul observateur, ne permettant pas de vérifier la 

variabilité inter et intra-individuelle des mesures. De plus, les mesures des 

paramètres lombo-pelviens ont été effectuées sur un cliché du rachis en totalité de 

face et de profil. Une imagerie EOS du rachis permettrait de limiter l’irradiation, la 

distorsion et la reconstruction radiographique. Les mesures d’antéversion, 

d’inclinaison acétabulaire, d’offset et de longueur intra-articulaire faisaient suite aux 

données robotisées et n’étaient pas vérifiée sur un cliché en charge du bassin ou sur 

une imagerie en coupe. 

La réalisation d’une PTH grâce à l’assistance robotisée nécessite une courbe 

d’apprentissage notamment concernant la planification. Plusieurs implants sont mis à 
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disposition ce qui ralentit cette courbe d’apprentissage. De plus, les fonctions 

« enhanced » et la 4e version du logiciel permettant de vérifier la position de l’implant 

en position en assise par une modélisation restent à étudier dans l’avenir. 

Au sujet des scores, nous n’avons pas réaliser de PROMs généraux ni 

psychologiques. Le recueil de ces données s’est fait via la déclaration du patient et les 

données de la consultation d’anesthésie ; de même pour la consommation de 

toxiques. 

Les points forts de cette étude sont le caractère prospective et continu du 

recueil de données, sans exclusion (en dehors des perdus de vue), avec la création 

d’un outil adaptable aisément dans la pratique quotidienne. 
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Conclusion  

Les facteurs per et post-opératoires ne sont pas les principaux déterminants 

du résultat clinique d’une PTH robotisée.  

Les facteurs préopératoires statistiquement associés aux résultats cliniques 

varient en fonction du score évalué (Echelle Numérique, Score d’Oxford, Score 

d’Harris et le Score d’Articulation Oubliée). La création d’un score multi-dimensionnel 

a permis de mettre en évidence l’âge supérieur à 55ans, le sexe masculin, l’absence 

de consommation de tabac, le haut niveau socio-économique, le lombalgique et le 

rachis non hyperlordosé comme prédictif d’un bon résultat prothétique.  

A partir de ce score multi-dimensionnel, le score prédictif créé permet de 

prédire s’il est supérieur ou égal à 80 un excellent résultat post-opératoire. Cet outil 

est intéressant en pratique quotidienne pour conditionner les attentes de nos 

patients quant au futur résultat de la prothèse. 
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Résumé 

Introduction : Malgré une satisfaction globale excellente, les patients opérés d’une 

prothèse totale de hanche (PTH) n’ont pas toujours le résultat attendu et ce malgré 

une optimisation du positionnement des implants par la robotique. Ce travail avait 

pour but d’analyser au travers d’un score multi-dimensionnel les facteurs prédictifs 

d’excellents résultats d’une PTH. L’objectif secondaire était de calculer un score 

prédictif préopératoire d’excellents résultats d’une PTH. 

 

Matériels et méthodes : Il s’agissait d’une série prospective continue de 481 patients 

opérés d’une PTH robotisée MAKO® entre décembre 2018 et décembre 2021. A 1 an, 

nous avons recensé : l’échelle numérique de la douleur, les scores de Harris, d’Oxford 

et de Hanche Oubliée. Ces 4 scores ayant des pertinences cliniques différentes, un 

score multi-dimensionnel (SMD) sur 100 points a été créé par la moyenne des 4. Une 

analyse univariée puis une régression linéaire multivariée a été réalisée pour 

connaître les facteurs pronostiques des résultats fonctionnels basés sur le SMD. Un 

score prédictif a été créé à partir des odds-ratios significatifs. 

 

Résultats : La population était composée de 50.9% de femmes (245/481) et l’âge 

moyen était de 67.7ans. Le SMD a pu être calculé sur 361 patients. En analyse 

univariée, les paramètres per-opératoires n’étaient pas associé à la valeur du SMD. 

En analyse multivariée, un score de Tonnis ≥ 3 (p 0.04), les professions à revenus 

élevés (p 0.02), les dos normo ou hypolordosés (p 0.003), l'âge ≥55 ans (p<0.001), le 

sexe masculin (p 0.002), l’absence de tabagisme (p 0.03) et le non lombalgique (p 

0.048) étaient associés à des valeurs plus élevées du SMD. Notre score prédictif avait 

une aire sous la courbe à 0.844, une spécificité à 96.4% et une valeur prédictive 

positive à 93.8%. 

 

Conclusion : En s'affranchissant du positionnement des implants, les facteurs 

préopératoires conditionnent le résultat des PTH. Le type de rachis, un âge supérieur 

à 55ans, les hauts revenus, les hommes et l’absence de tabagisme sont des facteurs 

protecteurs. Le score prédictif est un outil pratique intéressant pour conditionner les 

attentes de nos patients quant au futur résultat de la prothèse. 

Mots clés : PTH, MAKO, douleur, facteurs prédictifs, Oxford, Harris, FJS 

 




