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Résumé 

Introduction 

 L’Indice de Masse Corporelle (IMC) est utilisé par l'Organisation Mondiale de la Santé pour 

classer l'obésité. Bien que l'obésité influence l'apparition de l'arthrose et du diabète de type 2, 

son effet sur la survie des implants fait encore l'objet de débats, les résultats contradictoires 

d’études cliniques et d’études de registre, ainsi que de méta-analyses, étant non concluants.  

D'autres facteurs connus, tels que le sexe ou le statut diabétique pourraient pondérer ou 

masquer l'effet de l'IMC sur la survie des implants. 

Hypothèse 

 Notre hypothèse était que l'IMC influençait la survie de l'arthroplastie de la hanche et du 

genou, lorsque les résultats étaient rendus indépendants du sexe et du statut diabétique. 

Méthodes 

 Une étude de registre a été conçue sur 30733 prothèses totales de hanche (PTH), 28483 

prothèses totales du genou (PTG), 3754 prothèses uni-compartimentales de genou  (PUC) et 

649 prothèses charnières de genou (PC), du 01/01/2003 au 31/12/2015. Le suivi moyen était 

de 5,5 ans. L'état diabétique a été ajouté au modèle. 

Chaque survie d’implant a été testée en fonction de l'âge au moment de l'implantation, du 

sexe, de l'état diabétique, des caractéristiques de l'implant et plus particulièrement de l'IMC, 

en tenant compte du sexe et du statut diabétique. 

Résultats 

 Le sexe avait une forte influence sur les résultats de l'arthroplastie. L'âge influençait 

également la survie de l'arthroplastie, en particulier sur la survie pour descellement aseptique ; 

un jeune âge diminuerait la survie de l'implant. Le diabète avait une influence sur la survie de 

la hanche, mais son influence sur le descellement septique des PTG n'a pas été prouvée 

(p=0,065). 
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Un plateau rotatoire et/ou une prothèse de genou avec conservation du LCP étaient des 

facteurs qui augmentaient le risque de révision. 

Le poids a influencé la survie de la PTH, en particulier vis-à-vis du descellement aseptique, 

mais n'a pas eu d'effet mesurable dans aucune autre arthroplastie. L'IMC n'a pas eu 

d'influence sur la survie de l'arthroplastie, quel que soit le critère d'évaluation, lorsque le 

diabète et le sexe étaient pris en compte. 

 

Discussion 

 Le sexe, l'âge et le diabète influençaient la survie des arthroplasties des membres inférieurs, 

mais pas l'IMC. Seul le poids a influencé les résultats de la PTH et devrait être utilisé 

préférentiellement, au lieu de l'IMC. 

Conclusion 

 Les études sur la survie des  arthroplasties devraient systématiquement mentionner le sexe et 

l'état diabétique et se méfier de l'incomparabilité potentielle des groupes. 

Niveau de preuve : III,  Étude de cohorte 

Mots clés: Survie des arthroplasties, registre, hanche, genou, IMC, sexe, diabète 

 

1. Introduction 

 

L'obésité est un facteur mécanique d'influence de l'arthrose[1] et un facteur métabolique 

augmentant les infections articulaires prothétiques[2]. Son influence sur le descellement 

aseptique de la hanche ou du genou pourrait également être suggérée, car l'obésité 

augmenterait les contraintes de contact sur les implants, bien que des preuves concluantes 

semblent manquer. 
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. Une étude du registre réalisée par Bordini et al[4] n'a trouvé aucune influence de l'indice de 

masse corporelle (IMC) sur la survie des Prothèses Totales de Genou (PTG). Kerkhoffs[2] et 

Si et al[5] n'ont pas trouvé de corrélation, tandis qu'une autre étude de registre par Culliford et 

al[6] a elle trouvé une différence, mais en utilisant la " révision pour toute cause " comme 

critère d’évaluation.  

Comme il a été constaté que le sexe avait aussi une influence sur la survie de 

l'arthroplastie[7,8], Smith et al[9] ont également montré que l'influence apparente de l'IMC 

disparaissait si l’on tenait compte du sexe.  L'obésité comporte un risque plus élevé de diabète 

de type 2[10] et l'effet du diabète lui-même sur la survie à l'arthroplastie, bien que 

controversé[11], pourrait biaiser les effets potentiels du poids, ou de l’IMC, seul. À cet égard, 

deux études de registre de Wagner et al. sur la PTH[12] et la PTG[13] ont conclu à un effet de 

l'IMC sur la révision des implants, mais l'absence de mention du statut diabétique dans les 

cohortes d’IMC, ainsi que leur répartition par sexe, auraient pu empêcher de distinguer dans 

les résultats l'effet distinct du diabète ou du sexe, ce qui aurait affecté les conclusions des 

auteurs.  

Dans les genoux, différents types d'arthroplasties pourraient voir différents effets quantitatifs 

de l'IMC sur la révision[14]. D'autres études ont porté sur l'influence du poids[15] et non de 

l'IMC. Cette approche différente pourrait empêcher l'effet de pondération du dénominateur au 

carré de la taille dans la formule de calcul de l'IMC.  

L'IMC ou le poids pourraient également avoir un effet non linéaire au cours de 

l'implantation[2]. 

 Notre hypothèse était que l'IMC influençait la survie à l'arthroplastie de la hanche et du 

genou, lorsque les résultats étaient rendus indépendants du sexe et de l'état diabétique. 
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2. Matériels et méthodes 

2,1 Patients 

Cette étude a été conçue comme une étude de registre (Registro Implantologia Protesica 

Ortopedica, Bologne, Italie, https://ripo.cineca.it).  

Toutes les analyses étaient basées sur des primo-implantations chez des patients résidant dans 

la région d'Émilie-Romagne. L'analyse s'est limitée à cette cohorte de patients.  Tous les cas 

bilatéraux ont été exclus en raison d'un biais de dépendance[16]. Ont également été exclus les 

cas où le poids du patient ou son état diabétique était inconnu et dans le cas d’une PTH, la 

fixation cimentée ou hybride et couple métal-métal (MoM) avec une taille de tête supérieure à 

32mm. Les tiges cimentées n'ont pas été trouvées en nombre suffisant pour pouvoir être 

inclues. Le MoM avait des problèmes qui pouvaient biaiser les résultats[17]. 

12802 prothèses ont été exclues par ces critères. 

L'estimation de la présence du diabète suit les recommandations de Pedersen et al[18]. 

2,2 Méthodes 

30733 prothèses totales de la hanche (PTH), 28483 prothèses totales du genou (PPCPC) ont 

étaient incluses du 01/01/2003 au 31/12/2015. Le suivi moyen était de 5,5 ans. 

Chaque population d'arthroplastie a été décrite en fonction des groupes d'âge, de sexe et de 

l'état diabétique et des groupes de classe d'IMC (Tableau 1), afin de vérifier la comparabilité 

des groupes. 

 

2,3 Méthodes d'évaluation 

Une analyse de survie avec révision pour toute cause a été effectuée pour chaque type 

d'arthroplastie. Pour la PTH, nous avons également analysé l'influence du type de col fémoral; 

pour la PTG, nous avons également inclus l'influence du type d’insert et du système de 

stabilisation.  
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Un modèle de Cox a été construit pour rechercher l'influence de différents paramètres sur la 

survie. 

4 variables étaient incluses dans l'analyse : l'âge au moment de la chirurgie, le sexe, le poids et 

l'état diabétique. 

L'analyse de survie et un modèle de Cox ont également été construits avec le descellement 

septique et aseptique comme critère d’évaluation. 

Un autre modèle de Cox a été créé, pour ne chercher que l'influence du poids  sur la survie de 

l'arthroplastie, sans l'influence du sexe ou du statut diabétique. Pour chaque sexe et chaque 

arthroplastie, quatre groupes ont été utilisés pour rechercher un effet spécifique du poids sur 

la survie de l'arthroplastie : les patients diabétiques ayant un IMC normal, les patients 

diabétiques en surpoids ou obèses, les patients non diabétiques ayant un IMC normal et les 

patients obèses. Le critère d'évaluation a été établi comme révision pour toute cause, révision 

pour descellement septique et révision pour descellement aseptique. 

Les variables utilisées dans cette étude étaient l'âge, le sexe, l'IMC, le poids, l'état diabétique 

et, le cas échéant, la modularité, le type d’insert et le système de stabilisation (conservation du 

Ligament Croisé Postérieur ou postéro-stabilisation).  

Nous avons limité notre recherche des facteurs d'influence au sexe, à l'âge, à l'IMC, à l'état 

diabétique et à seulement quelques caractéristiques clés des implants.  

2,4 Analyse statistique  

L'analyse statistique a été effectuée en utilisant le logiciel SPSS 14,0 pour Windows, version 

14,0,1 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA).  

L'IMC a été défini comme une variable continue afin de permettre l'utilisation de tests 

paramétriques et de maximiser la puissance de l'analyse, mais l'IMC ordinal a également été 

utilisé pour la comparaison. 
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Les courbes de survie et les tests de log-rank ont été calculés selon Kaplan-Meier. Le critère 

d’évaluation était la révision de n'importe quel composant, ou la révision pour descellement 

septique, ou descellement aseptique. Les risques relatifs ont été calculés au moyen d'un 

modèle de régression multivarié de Cox. 

 

3. Résultats 

Analyse de survie  

Critère : révision pour toute cause 

En ce qui concerne le diabète, aucune différence entre les deux populations n'a été observée 

(p=0,1635 pour les PTH ; p=0,58 pour les PTG, p=0,7487 pour les PUC et p=0,4665 pour les 

PC). 

Lorsque la population était divisée en 5 groupes d'IMC, seule la survie des PTH présentait 

une différence proche de la significativité (p=0,0675, Figure 1). Ce n'était pas le cas pour les 

PTG (p=0,65), les PUC (p=0,4697) ou les PC (p=0,7683). 

Concernant l’influence du sexe, une différence a été constatée en faveur des femmes dans les 

hanches et les charnières (p=0,0003 pour les PTH, p=0,0424 pour les PC). Pour les PTG 

(p=0,1062) et les PUC (p=0,2034), aucune différence de survie n'a été prouvée. 

 

Les plateaux fixes auraient une meilleure survie que les plateaux rotatoires (p<0,0001). Une 

différence significative a également été constatée en faveur des genoux postéro-stabilisés lors 

de la comparaison des genoux à conservation de croisé et postéro-stabilisés, mais uniquement 

dans le log-rank (p=0,0346). 

 

Critère : révision pour descellement septique 
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Lorsque nous avons examiné le statut diabétique, nous avons constaté une différence au 

niveau des PTH (p=0,0221) ; les patients diabétiques ont connu la pire survie en ce qui 

concerne le descellement septique. Cette différence n'a pas pu être prouvée pour les PTG 

(p=0,0665; Fig 2). Dans les PUC (p=0,4376) ou les PC (p=0,4277), aucune différence n'était 

mise en évidence. 

Lorsque la population a été classée en 5 groupes d’IMC, aucune différence n'a pu être 

observée quelle que soit la prothèse  (PTH p=0,6717, PTG p =0,4873, PUC p=0,9590, PC 

p=0,7627). La figure 3 montre les résultats pour les PTG. 

En ce qui concerne le sexe, une différence significative en faveur des femmes a été mise en 

évidence dans les hanches (p=0,0108), les PTG (p=0,0001) et les charnières (p=0,0034) mais 

pas dans les PUC (p=0,7487).  

Pour les problèmes spécifiques à chaque arthroplastie, c'est-à-dire la modularité du col de la 

PTH (p=0,9739), la mobilité l’insert de la PTG (p=0,2929) ou la stabilisation (p=0,3748), 

nous n'avons trouvé aucune différence lorsque le descellement septique était défini comme 

paramètre. 

 

Critère : révision pour descellement aseptique 

Le statut diabétique n'a pas influencé la survie pour descellement aseptique (p=0,1785 pour la 

PTH, p=0,9657 pour la PTG, p=0,1186 pour la PUC, p=0,5433 pour la PC). L'IMC n'a pas 

non plus influencé la survie pour descellement aseptique (p=0,8095 pour la PTH, p=0,4517 

pour la PTG, p=0,4561 pour la PUC, p=0,9064 pour la PC). Le sexe n'était pas un facteur 

d'influence pour la PTH (p=0,2034), la PTG (p=0,8752) ou la PC (p=0,4645), mais nous 

avons constaté une différence significative en faveur des femmes pour les PUC (p=0,0175). 
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 Dans l'ensemble des genoux, les genoux fixes (par rapport aux genoux mobiles, p<0,001) et 

les genoux postéro stabilisés (par rapport aux genoux croisés, p=0,0324) avaient une 

meilleure survie vis-à-vis du descellement aseptique. 

 

Modèle de Cox  

Un modèle de Cox testant l'âge, le sexe, le poids et le diabète comme facteurs et avec la 

révision pour toute cause, la révision pour le descellement septique ou la révision pour 

descellement aseptique comme critères a été élaboré pour la PTH (tableau 2), la PTG (tableau 

3), la PUC (tableau 4) et la PC (tableau 5). 

Un risque relatif statistiquement significatif a été obtenu pour presque toutes les arthroplasties 

en ce qui concerne l'influence du sexe (homme/femme), entre 1,11 pour les PTH[1,08 ; 1,14] 

et 1,3 pour les PUC[1,2 ; 1,4] La survie des PTG n'était influencée que par le sexe lors du 

descellement septique (4[1,16 ; 14,9]). 

Le risque relatif lié au diabète dans le descellement septique de la hanche a été évalué à 

2,02[1,02 ; 3,68] ; comme la différence dans les PTG n'était que proche du seuil statistique 

(p=0,068), nous n'avons pas pu mesurer prouver l'effet du diabète sur le descellement septique 

des PTG, montrant la même tendance que dans l'analyse de survie (log rank p=0,065). 

Une sous-analyse a été effectuée avec les mêmes données, mais en séparant les hommes et les 

femmes ; il y avait une influence du diabète sur le descellement septique chez les femmes 

(dans la hanche et les genoux, respectivement p=0,0262 et p=0,0409) mais pas chez les 

hommes (p=0,8123 aux hanches, p=0,6321 aux genoux). 

Dans les PTG, les PTG avec insert mobile présentaient un risque relatif de 1,286[1,127 ; 

1,466] ; chez les hommes, ce rapport était de 1,91[1,42 ; 2,56]. 

Dans les PUC, le sexe a eu une influence sur les trois événements, de 1,25[1,16 ; 1,35] pour le 

descellement septique à 1,29[1,19 ; 1,39] pour le descellement aseptique. Le diabète n'a pas 
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influencé le descellement septique (p=0,153), même en sélectionnant uniquement des femmes 

(p=0,999). 

Dans le cas des PC, seuls les descellements septiques ont été influencés par les facteurs que 

nous avons étudiés. Outre l'influence du sexe déjà mentionnée, l'âge présentait un risque 

relatif de 0,94[0,9 ; 0,99]. 

Le poids n'a influencé le descellement aseptique que dans les hanches, avec un risque de 

1,0016/kg[1,001 ; 1,003], avec un risque relatif de l'âge sur le même événement de 

1,011/an[1,009 ; 1,011].  

 

Influence de l'IMC lorsque les groupes sont rendus comparables 

Pour chaque arthroplastie, la population a été divisée en quatre groupes : hommes diabétiques 

(HD), hommes non diabétiques (HN), femmes diabétiques (FD) et femmes non diabétiques 

(FN). 

Dans la PTH, aucune différence statistiquement significative entre les groupes n'a été 

observée en ce qui concerne l'incidence de l'IMC sur la révision pour quelque cause que ce 

soit (HD p=0,6617 ; HN p=0,2165 ; FD p=0,5374 ; FN p=0,5714), révision pour descellement 

septique (HD p=0,9994 ; HN p=0,5889 ; FD p=0,9994 ; FN p=0,7617) ou même révision 

pour descellement aseptique (HD p=0,4215 ; HN p=0,8533 ; FD p=0,9162 ; FN p=0,8194). 

Dans les PTG, aucune différence n'a été constatée en ce qui concerne l'incidence de l'IMC sur 

la révision pour quelque cause que ce soit (HD p=0,1015 ; HN p=0,7290 ; FD p=0,6390 ; FN 

p=0,3353), le descellement septique (HD p=0,0636 ; HN p=0,9443 ; FD p=0,9030 ; FN 

p=0,2176) ou aseptique (HD p=0,8740 ; HN p=0,6113 ; FD p=0,8207 ; FN p=0,4642). 

En ce qui concernes les PUC, aucune différence statistiquement significative n'a pu être mise 

en évidence entre les groupes en ce qui concerne l'incidence de l'IMC lors de la révision pour 

quelque cause que ce soit (HD p=0,8322 ; HN p=0,5035 ; FD p=0,0882 ; FN p=0,0689), 
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révision pour descellement septique (HD p=0,9994 ; HN p=0,1111 ; FD=0,4269 ; FN 

p=0,4572) ou même révision pour descellement aseptique (HD p=0,6691 ; HN p=0,1514 ; FD 

p=0,1023 ; FN p=0,4304).  

 

4. Discussion 

 

Bien que l'obésitésoit généralement reconnue comme un facteur influençant l'apparition de 

l'arthrose[1] et du diabète de type 2[10], son influence directe sur la survie des implants est 

encore sujette à débat [19-24]. 

Aucune incidence de l'IMC lors de la révision n'a pu être extraite du modèle, lorsque les 

facteurs d'influence (sexe et statut diabétique) étaient répartis également. Nous pouvons 

rejeter notre hypothèse. 

 

Le sexe a eu une forte influence sur les résultats de l'arthroplastie. Il a également eu une forte 

influence sur le descellement septique. Ce résultat concorde avec les conclusions de Culliford 

et al[6] et l'étude de registre de Bordini et al[7,8]. Les causes de cette différence entre les 

sexes restent sujettes à débat. 

Tout en influant sur la survie dans la PTH, le diabète n'a eu une influence sur le descellement 

septique que proche du seuil de significativité et n’était que proche d’atteindre une 

signification statistique dans l'ensemble des genoux. Les hommes diabétiques ne présentaient 

pas un risque accru par rapport aux non-diabétiques en ce qui concerne le descellement 

septique des implants, ce qui est une nouvelle découverte à notre connaissance, alors que les 

femmes diabétiques courent effectivement un risque accru de descellement septique. La cause 

de cette différence entre les sexes n'est pas claire non plus et devrait être étudiée. Comme 

notre registre n'inclut pas les patients réopérés mais que ceux dont les implants n'ont pas été 
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révisés, ces résultats apparemment troublants[25-30] pourraient s'expliquer par une influence 

probablement plus marquée du diabète sur les problèmes de cicatrisation et d'infection des 

tissus mous[31] plutôt que sur le descellement septique lui-même, comme le montrentYang et 

al[32] . Le contrôle de la maladie pourrait aussi avoir un impact sur les résultats [33]. 

Le poids a influencé la survie des PTH, mais n’a pas influencé d’autre arthroplastie, quelle 

qu'en soit la cause de la révision. 

Dans les genoux, les tissus mous pourraient permettre de dissiper au moins une partie des 

contraintes sur couple de frottement [34]. 

Dans la PTG, un insert mobile et/ou un genou de à conservation du croisé postérieur étaient 

des facteurs augmentant le risque de révision, un résultat que l'on retrouve également dans 

d'autres études de registre [35,36].  

Les études sur les hanches et les genoux de Wagner et al[12,13] ont donné des résultats 

opposés à ceux que nous avons obtenus sur l'effet de l'IMC. Une explication pourrait être 

suggérée en regardant le tableau 1. Il y avait un modèle différent de répartition du statut 

diabétique pour chaque classe d'IMC chez les deux sexes. Les femmes représentaient ainsi 65 

% des hanches obèses morbides et seulement 56 % des hanches obèses. 

Comme nous avons prouvé que le sexe et le statut diabétique influençaient la survie, une 

répartition différente de l'un de ces paramètres entre les groupes pourrait avoir biaisé les 

résultats, les groupes de patients étant incomparables. Smith et al[9] n'ont pas trouvé non plus 

d'influence du poids lorsqu'on tient compte du sexe. 

Ces études n'ont pas permis d'obtenir de données sur le statut diabétique ou la répartition 

selon le sexe entre les groupes d'IMC.  

Limites de l'étude 

Notre étude partageait les mêmes limites que toutes les études de registre, à savoir l'absence 

de résultats cliniques et de scores de satisfaction. Dans le cas des révisions septiques, si les 
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implants n'étaient pas retirés, les données n'étaient pas disponibles dans le registre, de sorte 

que les infections traitées uniquement par débridement et lavage n'étaient pas incluses.  

La règle dans le cas d'un débridement, antibiotiques et de rétention d’implant (DAIR) est 

cependant de changer les pièces modulaires, et ceux-ci sont considérés comme des échecs 

dans notre étude. 

Bien que notre étude porte uniquement sur le diabète et la survie des implants, nous n'avions 

pas d'indications sur la maladie diabétique elle-même. 

 

5. Conclusions 

 

Le sexe, l'âge et le statut diabétique ont influencé la survie des arthroplasties des membres 

inférieurs. L'IMC n'a pas eu d'influence sur la survie des implants. Seul le poids a influencé 

les résultats des PTH et devrait être utilisé au lieu de l'IMC. Une étude de survie centrée sur 

les hanches pourrait permettre de mieux comprendre d'autres facteurs d'influence potentiels 

tels que le diamètre de la tête ou le couple de frottement. 

Les études sur la survie des arthroplasties devraient systématiquement mentionner le sexe et 

l'état diabétique et leur répartition dans chaque groupe et se méfier de l'incomparabilité 

potentielle des groupes.   

Mentionner les taux de marqueurs glycémiques serait intéressant dans les études de registre 

impliquant des patients diabétiques. 
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8. Tableaux 

Tableau 1. Répartition du sexe et du statut diabétique en fonction de l’IMC . 
 

PTH 

Indice de Masse 
Corporelle 

Hommes Femmes 

Total (%) Diabétiques Non-Diabétiques Diabétiques Non Diabétiques 

N (%) N (%) N (%) N (%) 

Maigres (<18) 2 (0,1) 74 (0,7) 19 (1,2) 528 (3,1) 623 (2) 

Normaux (18-25) 304 (21,2) 3276 (30,1) 445 (27,4) 6615 (39,4) 10640 (34,6) 
Surpoids (25-30) 671 (46,8) 5265 (48,4) 636 (39,1) 6396 (38,1) 12968 (41,3) 

Obèses (30-40) 383 (26,7) 1788 (16,4) 414 (25,5) 2354 (14,0) 4939 (16,1) 

Obèses morbides  
(>40) 

69 (0,6) 24 (1,7) 32 (2,0) 141 (0,8) 266 (0,9) 

Donnée manquante 51 (3,6) 407 (3,7) 80 (4,9) 759 (4,5) 1297 (4,2) 

Total 1435 10879 1626 16793 30733 

PTG 

Indice de Masse 
Corporelle 

Hommes Femmes 

Total (%) Diabétiques Non-Diabétiques Diabétiques Non-Diabétiques 

N (%) N (%) N (%) N (%) 

Maigres (<18) - 11 (0,1) 7 (0,3) 113 (0,6) 131 (0,5) 

Normal (18-25) 166 (12,7) 1398 (19,7) 308 (12,9) 3866 (21,9) 5738 (20,1) 

Surpoids (25-30) 592 (45,2) 3708 (52,1) 848 (35,6) 7843 (44,4) 12991 (45,6) 

Obèses (30-40) 493 (37,6) 1840 (25,9) 1059 (44,5) 5235 (29,6) 8627 (30,3) 

Obèses morbides  
(>40) 

36 (2,8) 57 (0,8) 117 (4,9) 362 (2,0) 572 (2) 

Donnée manquante 23 (1,8) 102 (1,4) 42 (1,8) 257 (1,5) 424 (1,5) 

Total 1310 (100,0) 7116 (100,0) 2381 (100,0) 17676 (100,0) 28483 

PUC 

Indice de Masse 
Corporelle 

Hommes Femmes  

Diabétiques Non-Diabétiques Diabétiques Non-Diabétiquse Total (%) 

N (%) N (%) N (%) N (%)  

Maigres (<18) 3 (0,3) 0 (-) 2 (0,9) 18 (0,8) 23 (0,6) 

Normal (18-25) 223 (21,2) 15 (9,2) 31 (13,4) 583 (25,3) 852 (22,7) 

Surpoids (25-30) 594 (56,4) 85 (52,1) 98 (42,2) 1074 (46,6) 1851 (49,3) 

Obèses (30-40) 212 (20,1) 58 (35,6) 87 (37,5) 564 (24,5) 921 (24,5) 

Obèses morbides (>40) 7 (0,7) 2 (1,2) 9 (3,9) 19 (0,8) 37 (1) 

Donnée manquante 14 (1,3) 3 (1,8) 5 (2,2) 48 (2,1) 70 (1,9) 

Total 163 1053 232 2306 3754 

PC 

Indice de Masse 
Corporelle 

Hommes Femmes 

Total (%) Diabétiques Non-Diabétiques Diabétiques Non-Diabétiques 

N (%) N (%) N (%) N (%) 

Maigres (<18) - 1 (0,7) - 15 (3,4) 16 (2,5) 

Normal (18-25) 4 (16,7) 41 (30,1) 7 (14,9) 123 (27,8) 175 (27) 

Surpoids (25-30) 17 (70,8) 68 (50,0) 18 (38,3) 165 (37,3) 268 (41,3) 
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Obèses (30-40) 3 (12,5) 21 (15,4) 17 (36,2) 109 (24,7) 150 (23,1) 

Obèses morbides (>40) - 4 (2,9) 4 (8,5) 22 (5,0) 30 (4,6) 

Donnée manquante - 1 (0,7) 1 (2,1) 8 (1,8) 10 (1,5) 

Total 24 (100) 136 (100) 47 (100) 442 (100,0) 649 

 

 
 

Tableau 2. Influence sur la survie des PTH de l’âge, du sexe, du poids et du statut diabétique.  

 

Paramètre Ddl 
Revision pour toute cause 

Revision pour descellement 
septique 

Revision pour descellement 
aseptique 

 
Khi-deux 

p 
 

Khi-deux 
p 

 
Khi-deux 

p 

Âge 1 326,749152 <0,0001* 8,55154155 0,0035* 309,197149 <0,0001* 
Sexe 1 64,6791092 <0,0001* 1,47464071 0,2246 64,3486925 <0,0001* 

Statut diabétique 1 45,1501139 <0,0001* 4,66838392 0,0307* 44,1836928 <0,0001* 
Poids 1 11,7193071 0,0006* 2,35221681 0,1251 18,2851619 <0,0001* 

 
 

Tableau 3.Influence sur la survie des PTG de l’âge, du sexe, du poids et du statut diabétique. 

 

Paramètre Ddl 
Revision pour toute cause 

Revision pour descellement 
septique 

Revision pour descellement 
aseptique 

 
Khi-deux 

p 
 

Khi-deux 
p 

 
Khi-deux 

p 

Âge 1 189,196802 <0,0001* 42,5056329 <0,0001* 71,7262242 <0,0001* 
Sexe 1 0,62348155 0,4298 18,6405467 <0,0001* 0,18604709 0,6662 

Statut diabétique 1 0,28257624 0,5950 3,32515904 0,0682 0,05459162 0,8153 
Poids 1 0,46364244 0,4959 0,31378916 0,5754 1,1566107 0,2822 

 
 

Tableau 4. Influence sur la survie des PUC de l’âge, du sexe, du poids et du statut diabétique. 

Paramètre Ddl 
Revision pour toute cause 

Revision pour descellement 
septique 

Revision pour descellement 
aseptique 

 
Khi-deux 

p 
 

Khi-deux 
p 

 
Khi-deux 

p 

Âge 1 41,8070476 0,1789 11,8110544 0,0006* 5,45246004 0,0195* 
Sexe 1 43,1907868 <0,0001* 34,5345858 <0,0001* 42,4170645 <0,0001* 

Statut diabétique 1 1,54613727 0,2137 2,08177445 0,1530 0,89380781 0,3444 
Poids 1 0,00227386 0,9620 0,04441864 0,8331 0,02353837 0,8781 

 
 

Tableau 5. Influence sur la survie des prothèses charnières de l’âge, du sexe, du poids et du 
statut diabétique. 

Paramètre Ddl 
Revision pour toute cause 

Revision pour descellement 
septique 

 
Khi-deux 

p 
 

Khi-deux 
p 

Âge 1 0,96736713 0,3253 6,65810732 0,0099* 
Sexe 1 3,55764423 0,0593 4,73083836 0,0296* 

Statut diabétique 1 1,78999381 0,1809 1,07474757 0,2999 
Poids 1 1,92906408 0,1649 1,38626628 0,2390 

 
 



Figure 1. Analyse de survie selon Kaplan-Meier des différents groupes de PTH, classés par 

IMC. Critère: revision pour toute cause (log-rank test, p=0,0675) 
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Figure 2. Courbes de survie selon Kaplan-Meier des  PTG de patients diabétiques et non-

diabétiques, avec le descellement septique comme critère (log-rank test, p=0,0665). 
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Figure 3. Comparaison des courbes de survie selon Kaplan Meier des PTG de chaque classe 

d’IMC, avec le descellement septique comme critère (log-rank test, p=0,4873)  
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