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Résumé
Introduction. — Les fuites péri-acétabulaires de ciment lors des arthroplasties totales de
hanches sont des évènements indésirables fréquents. Nous avons cherché à préciser les fac-
teurs favorisants et les éventuelles conséquences fonctionnelles de ces fuites qui sont peu
étudiées dans la littérature.
Hypothèse. — Notre hypothèse était que la survenue d’une fuite de ciment péri-acétabulaire
pouvait être à l’origine d’une altération du résultat fonctionnel et/ou de complications intra-
pelviennes.
Patients et méthode. — Nous avons analysé rétrospectivement une série de 269 prothèses
totales de hanche cimentées implantées consécutivement sur un an par voie postérolatérale

avec une technique de seconde génération au moyen d’un ciment haute viscosité (186 cupules
scellées standard (69 %) et 83 cupules rétentives scellées (31 %). Il s’agissait de 110 hommes
et 159 femmes d’âge moyen 69,3 ± 16,8 ans (35—96). L’indication de l’arthroplastie était une
coxarthrose dans 135 cas (50,4 %), une nécrose de la tête fémorale dans 56 cas (20,8 %) une
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fracture du col fémoral dans 71 cas (26,5 %) et sept arthrites inflammatoires. Nous avons évalué
radiographiquement la fréquence des fuites péri-acétabulaires de ciment puis recherché leurs
facteurs favorisants ainsi que leurs conséquences fonctionnelles éventuelles à partir du score
de Harris modifié, de l’existence de douleurs de hanche et de signes fonctionnels pelviens.
Résultats. — Une fuite péri-acétabulaire de ciment a été retrouvée chez 68 patients (25 %). Les
fuites étaient plus fréquentes chez les femmes. Aucun autre facteur favorisant n’a été identifié,
notamment l’indication de l’arthroplastie, le niveau d’expérience de l’opérateur ou le type de
cupule scellée. Les fuites ne s’accompagnaient pas d’une modification du score fonctionnel
selon Harris ni d’une fréquence accrue de troubles urinaires ou pelviens.
Discussion. — Les fuites péri-acétabulaires de ciment sont fréquentes mais leurs conséquences
sont rares (mécaniques, vasculaires, neurologiques, urologiques ou viscérales). Il est justifié
de prévenir leur survenue par une technique chirurgicale adaptée (éviter les plots perforants,
contrôle de la pénétration du ciment). Du fait de la rareté de leurs conséquences, l’ablation
des fuites diagnostiquées en peropératoire doit être prudente afin d’éviter un geste potentiel-
lement iatrogène pour un gain très hypothétique. Devant la persistance d’une symptomatologie
douloureuse locale, les causes habituelles de douleurs de hanche devront être éliminées avant
d’attribuer à la fuite la responsabilité de la gêne fonctionnelle et d’envisager son ablation.
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ntroduction

a survenue d’une fuite de ciment lors du cimentage de
a cupule d’une arthroplastie totale de hanche est un évè-
ement banal (jusqu’à 44 % dans la série de Martin et al.
1]) mais pouvant dans certains cas avoir des conséquen-
es fonctionnelles voir médicolégales [2—7]. Si la littérature
apporte des complications liées à ces fuites de ciment (neu-
ologiques : névralgies obturatrices [2,3], atteinte de nerf
rural [4] ou sciatique [5], urologiques comme un corps
tranger intra vésical [6] ou vasculaires avec compression de
a veine iliaque externe [7]), aucune série d’arthroplasties
e hanche de la littérature ne s’intéresse spécifiquement
u problème de ces fuites. Nous avons tenté de vérifier
’hypothèse selon laquelle la survenue d’une fuite de ciment
éri-acétabulaire pouvait être à l’origine d’une altération
u résultat fonctionnel et/ou de complications intrapel-
iennes. Cette hypothèse a été testée au moyen de l’analyse
étrospective d’une série continue de prothèses totales
imentées implantées par voie postérolatérale. L’objectif
rincipal était de déterminer la fréquence et les conséquen-
es fonctionnelles de ces fuites et l’objectif secondaire était
’en préciser les facteurs favorisants.

atients et méthode

atients

ous avons analysé rétrospectivement la totalité des
atients ayant eu au cours de l’année 2007 une arthroplastie
otale de hanche de première intention avec cupule cimen-
ée, quelle qu’en soit l’indication. Les reprises de prothèses
u d’ostéosynthèse ont été exclues. Au total, 272 opérés ont
té inclus dans l’étude avec un recul moyen de 1,5 an (mini-
um : un an). Trois cas ont été exclus du fait de l’absence

e radiographies postopératoires, laissant 269 cas analysés.

La technique opératoire incluait dans tous les cas une
oie d’abord postérolatérale avec capsulotomie puis exci-
ion du labrum et du ligament transverse. L’exposition de

•

étrospective.
s droits réservés.

’acétabulum était maintenue par deux clous de Steinmann
ostérieurs sur lesquels s’appuyait une valve, un clou supé-
ieur dans le toit de l’acétabulum, un écarteur contre-coudé
ur la paroi antérieure et un écarteur de Merle d’Aubigné
ans le foramen obturé. Quatre plots étaient réalisés à la
urette avant le cimentage : deux dans le toit, un ischiatique
t un pubien.

Le ciment utilisé était de type Palacos R+G® (Heraus,
anau, Germany) à haute viscosité mélangé à la main selon
ne technique de cimentation après élimination des débris
sseux et sanguins par lavage et sèchage des parois acé-
abulaires (cimentation de seconde génération) mais sans
ressurisation. Les implants acétabulaires étaient soit des
upules scellées standard (n = 186, 69 %) (Ceraver, Roissy,
rance) soit des cupules rétentives scellées (n = 83, 31 %)
Groupe Lépine, Genay, France).

éthode

ous avons identifié puis qualifié la taille et la localisation de
a fuite par une double lecture de l’ensemble des radiogra-
hies standard de face et de profil réalisées avant la sortie
es opérés. La taille de la fuite était évaluée par le rap-
ort entre sa plus grande surface radiographique sur une
es deux incidences et celle de la tête fémorale prothé-
ique (diamètre 32 mm) : inférieur à un tiers, entre un tiers
t deux tiers ou supérieur à deux tiers. Trois localisations ont
té distinguées : fuite dans le foramen obturé, dans le petit
assin ou mixte (foramen obturé + petit bassin) (Fig. 1). Le
rajet suivi par la fuite du ciment a été analysé en fonction
u résultat radiographique : à travers l’arrière fond acéta-
ulaire, à travers un plot perforant ou sous l’échancrure
schiopubienne.

Pour étudier les éventuelles conséquences fonctionnelles
e ces fuites, un questionnaire a été adressé à chaque opéré.
e questionnaire portait sur les points suivants :
résultat fonctionnel de l’intervention à partir des items
d’interrogatoire du score de Harris [8] aboutissant à un
score modifié sur 91 points. (Tableau 1) ;
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Tableau 1 Score de Harris modifié (0—91)[8].

Harris modifié fonctionnel /47

Montée des escaliers /4
Normalement (4)
À l’aide d’une Rampe (2)
Difficilement (1)
Impossible (0)

Transports en commun /1
Oui (1)
Non (0)

Position assise /5
Confortable > 1h (5)
Confortable < 1/2h (3)
Inconfortable (0)

Boiterie /11
Aucune (11)
Légère (8)
Modérée (5)
Sévère (0)

Enfiler des chaussettes /4
Aisément (4)
Difficilement (2)
Impossible (0)

Aide à la marche /11
Aucune (11)
Pour les longues marches (7)
1 canne (5)
1 canne anglaise (3)
2 cannes (2)
2 cannes anglaises (0)

Périmètre de marche /11
> 600mètres (11)
600 mètres (8)
300 mètres (5)
Quelques pas (2)
Aucune (0)

Harris modifié douleur/44
Douleurs

Aucune (44)
Rares légères (40)
Modérées (30)
Importantes (20)
Sévères (10)

m
à

M

L
é
d
L
confiance à 95 % (IC 95 %).
Figure 1 Différentes localisations des fuites. 1. Vers le petit
bassin. 2. Vers le foramen obturé. 3. Mixte = 1 + 2.

• survenue éventuelle d’une ou plusieurs luxation(s) ;
• apparition en postopératoire de signes fonctionnels uri-

naires : pollakiurie en leur demandant s’ils « avaient envie
d’uriner anormalement souvent » et s’ils « urinaient par
petites quantités » et dysurie en leur demandant s’ils
« avaient besoin de pousser de manière inhabituelle pour
uriner ».

• apparition en postopératoire de signes fonctionnels
pelviens : épreinte en demandant aux patients s’ils
« ressentaient une tension douloureuse, au niveau de la
vessie ou de l’anus avec sensation de brûlure et envie
constante d’aller à la selle ou d’uriner qui disparaît avant
ou après l’évacuation du rectum ou de la vessie » et des
ténesmes en demandant aux patients s’ils « ressentaient
des douleurs coliques et rectales, associées à une fausse
envie d’aller à la selle ».

Nous avons par ailleurs demandé aux opérés si leur
hanche était ou non « oubliée » et s’ils consommaient encore
des antalgiques pour des douleurs de la hanche opérée au
dernier recul. Lorsqu’elles étaient présentes, les douleurs
ont été caractérisées par un second questionnaire afin de
préciser leur localisation et leur type. Leur présence à la
face antérieure de la hanche et de la cuisse peut en effet
s’intégrer dans un syndrome d’irritation du psoas par la fuite
de ciment alors que les douleurs neurogènes à type de brû-
lures et de décharges électriques de la face médiale et
caudale de la cuisse opérée parfois associées à des dyses-
thésies pouvaient correspondre à une névralgie obturatrice.

Pour chaque patient ayant répondu au questionnaire,
nous avons revu les radiographies au dernier recul contem-
porain du questionnaire afin de pouvoir déceler un éventuel
élément intercurrent pouvant influencer les réponses aux
questions posées (mobilisation des implants, descellements

précoces, fracture de ciment). Les patients n’ayant pas
répondu au premier questionnaire avaient fait l’objet d’une
lettre de relance après avoir vérifié leurs adresses puis les

t
d

Permanentes (0)

édecins traitants ont été contactés en cas de non réponse
cette deuxième sollicitation.

éthode d’analyse et statistique

es résultats ont été présentés sous forme de moyenne ± un
cart-type pour les variables quantitatives et sous forme
’effectifs avec pourcentage pour les variables qualitatives.
a proportion de fuites était associée à son intervalle de
L’influence éventuelle de la fuite sur les résultats fonc-
ionnels a été étudiée en comparant ces différents items
ans les deux groupes (groupe 1 : sans fuite, groupe 2 : avec
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fuite) puis dans le groupe avec fuite en fonction de sa taille.
Les facteurs favorisant la survenue d’une fuite de ciment
ont été recherchés en analysant dans les deux groupes les
caractéristiques suivantes : sexe et âge de l’opéré, côté
opéré, type de cupule, indication chirurgicale (coxarthrose,
nécrose de la tête fémorale ou fracture du col fémoral) et
expérience de l’opérateur.

La comparaison des variables qualitatives a été faite
par un test du Chi2 ou un test exact de Fischer, si néces-
saire. Les variables quantitatives ont été comparées par un
test t de Student. Afin de prendre en compte la possible
relation entre les signes urinaires et les antécédents uri-
naires, un test ajusté sur les antécédents a été effectué
(test de Mantel Haetzel) pour la comparaison des signes uri-
naires. Une valeur de p ≤ 0,05 a été retenue comme seuil de
significativité.

Résultats

Deux cent-soixante-douze arthroplasties ont été analysées
(trois ont été exclues du fait de l’absence de radiogra-
phies postopératoires). Au total, 269 prothèses totales de
hanches (152 droites et 117 gauches) ont donc été analysées,
correspondant à 110 hommes et 159 femmes d’âge moyen
69,3 ± 16,8 ans (35—96 ans).

Cent quatre-vingt-quatorze prothèses ont été implan-
tées par un opérateur junior (CCA, Interne) et 75 par un
sénior (PH, PUPH). L’indication de l’arthroplastie était une
coxarthrose dans 135 cas (50,4 %), une nécrose de la tête
fémorale dans 56 cas (20,8 %) une fracture du col fémoral
dans 71 cas (26,5 %) et sept arthrites inflammatoires dont
cinq spondylarthrites ankylosantes (1,8 %) et deux polyar-
thrites rhumatoïdes (0,7 %). Parmi les patients n’ayant pas
répondu au questionnaire on dénombrait 23 décès (dont
21 chez des patients opérés d’une fracture du col fémoral)
avec respectivement 14 décès dans le groupe 1 et neuf dans
le groupe 2. Le taux de réponse au questionnaire a été de
57,7 % (142/246 après exclusion des 23 patients décédés),
avec respectivement dans les deux groupes : 113 réponses
dans le groupe sans fuite (113/187 soit 60,4 %) et 29 réponses
dans le groupe avec fuite (29/59 soit 49,2 %).

Une fuite de ciment était survenue dans 68 cas (25,3 %,
IC 95 % : 20,1 — 30,4 %), dont 47 dans le foramen obturé,
15 dans le petit bassin et six mixtes dont la taille est
précisée dans le Tableau 2. La présence de ciment dans
le foramen obturé était la conséquence d’une fuite sous
l’échancrure ischiopubienne (Fig. 2) alors que son passage
dans le petit bassin était la conséquence d’un plot per-
forant soit pubien, soit ischiatique ou d’une solution de
continuité dans l’arrière fond de l’acétabulum (Fig. 3). Pour
les 142 (57,7 %) patients ayant répondu à notre sollicitation,
la comparaison des radiographies contemporaines au ques-

Tableau 2 Répartition de la taille des fuites.

n (%)

≤ 1/3 de la bille fémorale 36 (53)
1 à 2/3 de la bille fémorale 17 (25)
> 2/3 de la bille fémorale 15 (22)
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igure 2 Radiographie du bassin de face postopératoire.
uite sous l’échancrure ischiopubienne vers le foramen obturé.

ionnaire avec les radiographies postopératoires, n’avait
as mis en évidence d’événement intercurrent (mobilisa-
ion des implants, descellement, fracture de ciment) qui
urait pu avoir des conséquences fonctionnelles. Le score de
arris modifié n’était pas significativement différent entre

es deux groupes que ce soit pour le score fonction, le
core douleur ou le score total (Tableau 3). Trente pour
ent des patients ayant répondu au questionnaire rappor-
aient des douleurs de hanche persistantes (score de Harris
ouleur inférieur ou égal à 30) soit 23 % de patients doulou-
eux dans le groupe 1 et 7 % dans le groupe 2. Parmi ces
ouleurs, 33 % siégeaient à la face antérieure de hanche
t de cuisse. Aucun signe évocateur de névralgie obtu-

atrice n’a été rapporté. Il n’existait pas de différence
ignificative entre les deux groupes pour la consommation
’antalgiques, le taux de luxation et le critère subjec-

igure 3 Radiographie du bassin de face postopératoire.
uite au travers d’une solution de continuité dans l’arrière fond
cétabulaire et fuite vers le foramen obturé.
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Tableau 3 Score de Harris modifié en fonction de
l’existence ou non d’une fuite de ciment.

Gr. 1 = pas de
fuite (n = 113)

Gr. 2 = fuite
(n = 29)

p

Harris fonctionnel 38 ± 9 39 ± 8 0,52
Harris douleur 36 ± 9 36 ± 7 0,40
Harris total 74 ± 16 75 ± 12 0,92

La population étudiée dans ce tableau correspondait aux
142 patients ayant répondu au questionnaire.

Tableau 4 Résultats en fonction de l’existence ou non
d’une fuite de ciment.

Gr. 1 = pas de
fuite (n = 113) (%)

Gr. 2 = fuite
(n = 29) (%)

p

Antalgiques 23 31 0,37
hanche oubliée 64 58,6 0,60
Luxation 4,5 2,9 0,74

La population étudiée dans ce tableau correspondait aux
142 patients ayant répondu au questionnaire.

Tableau 5 Signes pelviens en fonction de l’existence ou
non d’une fuite de ciment.

Gr. 1 = Pas de
fuite (n = 113) (%)

Gr. 2 = Fuite
(n = 29) (%)

p

Pollakiurie 25,0 24,1 0,92
Dysurie 10,7 17,2 0,34
Ténesme 10,7 6,9 0,54
Épreintes 8 3,4 0,39

Tableau 7 Facteurs de risque de la survenue d’une fuite
de ciment.

Gr. 1 = pas de
fuite (n = 201)

Gr. 2 = fuite
(n = 68)

p

Âge 68,6 ± 17,4 71,2 ± 15,1 0,38
Sexe : femme 54,7 % 63,2 % 0,012
Côté droit 54,5 % 63,2 % 0,21
Opérateur junior 70,1 % 77,9 % 0,22
Étiologie

Fracture 24,5 % 31,3 %
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La population étudiée dans ce tableau correspondait aux
142 patients ayant répondu au questionnaire.

tif « hanche oubliée » (Tableau 4). Les signes pelviens
(pollakiurie, dysurie, ténesmes et épreintes) n’étaient pas
plus fréquents en cas de fuite de ciment. (Tableau 5). La
taille de la fuite n’influençait pas statistiquement le résultat

fonctionnel (Tableau 6).

Seul le sexe de l’opéré était statistiquement corrélé
à la survenue d’une fuite de ciment, avec une prédomi-
nance féminine (p = 0,012). Le type de cupule était réparti

c
f
c
d

Tableau 6 Résultats en fonction de la taille de la fuite de cimen

≤ 1/3 (n = 13) 1/3

Harris fonctionnel 41 45
Harris douleur 40 40
Harris total 73 79
Antalgiques 41,7 % 11,
Hanche oubliée 33,7 % 77,
Luxation 2,8 % 0 %
Pollakiurie 25,0 % 22,
Dysurie 25,0 % 11,
Ténesme 16,7 % 0 %
Épreintes 8,3 % 0 %

La population étudiée dans ce tableau correspondait aux 29 patients p
Coxarthrose 50,0 % 52,2 %
Nécrose 23,0 % 14,9 % 0,44

e façon similaire dans les deux groupes (p > 0,05) : dans
e groupe 1, il y avait 140 cupules scellées standards
69,6 %) et 61 cupules scellées rétentives (30,4 %) et dans le
roupe 2, il y avait 46 cupules scellées standard (68,5 %) et
2 cupules scellées rétentives (32,5 %). Ni le côté, ni l’âge,
i l’expérience de l’opérateur, ni l’étiologie n’étaient sta-
istiquement différents entre les 2 groupes (Tableau 7).

iscussion

ous confirmons par cette étude la fréquence de la survenue
’une fuite de ciment péri-acétabulaire lors d’une arthro-
lastie totale de hanche comportant une cupule cimentée
68 cas soit 25 % de nos opérés). Dans la seule publica-
ion traitant spécifiquement de ce problème, Martin et al.
1] retrouvaient une fréquence de 44,6 % sur une série
e 100 arthroplasties totales de hanche. Cette plus grande
ncidence, peut être partiellement expliquée par la prédo-
inance féminine de leur population (68 % de femmes), les

emmes semblant plus fréquemment victimes de fuites de
iment dans notre série.

Les fuites de ciment péri-acétabulaires n’ont pas eu
’influence significative sur le résultat fonctionnel à court
erme dans notre série. Si 30 % de nos opérés décrivaient à
lus d’un an postopératoire quelques douleurs persistantes,

elles-ci n’étaient pas plus fréquentes dans le groupe avec
uite, ni liées à la taille de la fuite. S’il faut prendre en
ompte un possible biais méthodologique, lié au nombre
e perdus de vue diminuant les effectifs (questionnaires

t.

—2/3 (n = 7) > 2/3 (n = 9) p

41,5 0,30
40 0,58
74 0,37

1 % 37,5 % 0,29
8 % 75,0 % 0,067

6,7 % 0,3
2 % 25,0 % 0,99
1 % 12,5 % 0,65

0 % 0,22
0 % 0,48

résentant une fuite de ciment ayant répondu au questionnaire.
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ecueillis chez 57,7 % des patients), il pourrait induire un
anque de puissance modérant les résultats. Néanmoins, les
opulations étaient comparables concernant le score fonc-
ionnel de Harris.

De nombreuses complications attribuées à des fuites de
iment ont été rapportées dans la littérature sous la forme
e « cas cliniques » [2—11] Ainsi, elles peuvent se manifester
ar des échecs fonctionnels et/ou des complications sou-
ent méconnues du fait de leur rareté. Plusieurs cas de
omplications nerveuses ont été attribués à une compres-
ion par une fuite de ciment : cinq névralgies obturatrices
2,3], une paralysie crurale aigue postopératoire [4] et une
rritation sciatique [5]. Sur quatre neuropathies obturatrices
ues à une fuite de ciment, deux des trois patients réopé-
ées pour neurolyse du nerf obturateur (ayant comporté
eux fois l’ablation d’un fragment de ciment compressif) ont
té améliorés [2]. Les auteurs concluent que des douleurs
ersistantes de l’aine et de la cuisse associées à une amyo-
rophie des adducteurs doivent faire évoquer ce diagnostic
ui peut aboutir à une reprise chirurgicale [2]. L’injection
’anesthésiques locaux guidée par tomodensitométrie peut
galement être proposée à titre diagnostique et théra-
eutique [3]. La compression mécanique directe du nerf
ciatique par une fuite de ciment à travers l’ilion peut
ntraîner des douleurs sciatiques rebelles comme le prouve
a disparition des symptômes après l’exérèse du ciment
lusieurs années après la chirurgie initiale [5]. L’élévation
hermique locale lors de la polymérisation du ciment peut
galement être responsable d’une brûlure des tissus au
ontact de la fuite avec souffrance nerveuse définitive
4]. Malgré un questionnaire spécifiquement orienté, nous
’avons dans cette série pas à déplorer ce type de compli-
ation.

D’autres symptômes atypiques ou évènements indési-
ables, en particulier urologiques ou vasculaires, ont été
pécifiquement attribués à une fuite de ciment, comme la
ompression de la veine iliaque externe par une fuite intra-
elvienne de ciment retirée secondairement par une voie
ous-péritonéale [7] ou un pseudo-anévrisme de l’artère
émorale commune lié à une fuite de ciment dans le foramen
bturé [12]. Bien que la fréquence des signes fonction-
els urinaires ne fût pas différente dans les deux groupes
e notre étude, les fuites de ciment peuvent se mani-
ester par des symptômes urinaires atypiques comme une
ématurie macroscopique attribuée à une réaction exother-
ique pendant la polymérisation du méthylméthacrylate,

ne dysurie postopératoire due à la présence de ciment
ans la paroi vésicale voire des fistules vésico-cutanées
9,10]. Des complications gynécologiques et digestives dou-
oureuses peuvent apparaître à distance de l’intervention
nitiale du fait de la formation de kystes au contact
e fragments de ciment intrapelvien (traités avec suc-
ès par l’exérèse du kyste) [11], par une compression
vec irritation rectale [13] ou plusieurs années après
’arthroplastie lors de la survenue d’une fracture avec mobi-
isation d’une masse intrapelvienne de ciment [14]. Un
raumatisme sur une volumineuse fuite de ciment jusque
à asymptomatique peut donc entraîner des complications

econdaires.

La fuite de ciment peut théoriquement aboutir à un
éfaut de remplissage des plots soit parce qu’ils sont
erforants et donc non rétentifs, soit parce qu’une part

u
m
l
m

H. d’Astorg et al.

mportante du ciment a fuit aboutissant à une mauvaise
xation de la cupule [15].

La prévention des fuites de ciment repose tout d’abord
ur la qualité de l’exposition chirurgicale garant d’une
onne visualisation des rebords de l’acétabulum (principa-
ement de l’échancrure ischiopubienne sous laquelle passe
e plus souvent les fuites de ciment en direction du foramen
bturé). L’exposition facilite l’ablation du ciment excéden-
aire avant sa polymérisation. Le fraisage de l’acétabulum
oit être particulièrement prudent en cas de coxarthrose
rotrusive ou d’ostéoporose avancée afin de préserver
’arrière fond. En cas de plots perforants pubiens et ischia-
iques ou d’une solution de continuité dans l’arrière fond
cétabulaire des dispositifs rétentifs type « grillages » ou un
ragment de tête peuvent être utilisés efficacement pour
ontenir le ciment [16]. La quantité de ciment introduite
ans la cavité acétabulaire pour la fixation de la cupule
oit être adaptée à la taille de l’acétabulum et non liée au
olume disponible standardisé aussi bien pour l’acétabulum
ue le fémur. Si, en dépit des précautions prises, survient
ne fuite de ciment, se pose le problème de l’indication
u non de son ablation. Si la fuite de ciment a été diag-
ostiquée en peropératoire de l’arthroplastie, son exérèse
ystématique nous paraît souhaitable, sauf si elle semble
rop à risque comme en cas de ciment migré en rétro-
cétabulaire, compte tenu de la rareté des complications
apportées.

Devant la persistance d’une plainte fonctionnelle à dis-
ance de l’intervention associée à une fuite de ciment
ur la radiographie de bassin, deux problèmes se posent :
e lien entre le ciment ectopique et les symptômes, sou-
ent difficile, et l’indication à une reprise. L’exploration
oit comporter une échographie pelvienne en particulier
ésicale [2,17] et/ou une tomodensitométrie avec ou sans
njection [3] parfois associé à un électromyogramme en
as de névralgies. L’ablation d’une fuite de ciment ne
ourra être envisagée qu’après avoir éliminé les autres diag-
ostics possibles (cruralgie, descellement acétabulaire ou
asse tumorale pelvienne) et la responsabilité du ciment

estera un diagnostic d’élimination. Si une reprise chirur-
icale semble logique mais qu’elle est impossible (refus
u patient, contre-indication anesthésique), des injections
ntrathécales d’opioïdes et de bupivacaine peuvent calmer
ne symptomatologie douloureuse [18].

onclusion

es fuites péri-acétabulaires de ciment lors des arthro-
lasties totales de hanches sont fréquentes mais leurs
onséquences sont très mal connues. Elles n’ont pas
’influence statistique sur les résultats fonctionnels mais le
ombre important de perdus de vue de notre cohorte jus-
ifie la pratique d’études complémentaires pour confirmer
os conclusions. Ces fuites peuvent néanmoins être respon-
ables de complications rares mais très variées (vasculaires,
eurologiques, urologiques, digestives et gynécologiques).
l apparaît ainsi nécessaire de prévenir leur survenue par

ne technique opératoire rigoureuse. Leur ablation systé-
atique en cas de fuite diagnostiquée en peropératoire est

ogique mais ne justifie pas la pratique de gestes potentielle-
ent iatrogènes du fait de la rareté de leurs conséquences.
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