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SUMMARY
The core decompression of the femoral head is a surgical treatment with 
conservation of  the bone osseous, but the e�icacy is controversial. Our study 
was retrospectively and prospective concerned   90 cases of femoral head 
osteonecrosis treated by core decompression between 2005 and 2018 in 57 
patients. We evaluated the epidemiological and clinical evolution, comparing 
cases requiring secondary hip replacement and those who had a favorable 
outcome. We search for prognostic factors for core decompression.  

PATIENTS AND METHODS
The series included 90 hips. 35.3 years (17-60) is the mean age at this 
treatment. For 19hips, the corticosteroid induction the osteonecrosis, 13 
cases for alcoholism, one cases by radiotherapy. Idiopathic for 11 hips. 
Evaluation with Arlet and Ficat classification: 10 stage I, 63: IIA and 17: IIB. 
Mean time to decompression was 3.5 years. We followed only the hips without 
necessary a radical treatment with total prosthesis, the Postel-Merle-d’Aubi-
gné’s  score and Arlet and Ficat stage are used for this mission.

RESULTS
Favorable outcome was noted in 64 hips. Total hip arthroplasty was required 
for 24 hips, Mean follow-up in the success group was 3.88years.  Mean survival 
a�er core decompression was 81% at 36 months.  The only factor that 
influenced the results is the radiological stage preoperatively. The stage I hips 
did have more favorable outcome than the stage II hips (p < 0.01). The other 
factors did not influence the results, namely sex, age and etiologies(P>0.5).

CONCLUSION  
The revue of literature is controversial concerned the epidemiological factors 
favors the osteonecrosis evolution. Stages (I or II) is considered a good 
indication for this treatment with decompression, but the successfully is no 
guaranteed. Improved outcome a�er core decompression can only be 
achieved by limiting indications at beginner stages.    
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RÉSUMÉ
Le forage de la tête fémorale est un traitement chirurgical conservateur dont 
l'e�icacité est controversée. Nous avons étudié une série continue de 90 cas 
d'ostéonécrose de la tête fémorale traités par forage de décompression entre 
2005 et 2018 chez 57 patients. Nous avons examiné les caractéristiques 
épidémiologiques et cliniques, en comparant les cas nécessitant une 
arthroplastie totale de la hanche secondaire et ceux dont l'issue était 
favorable. Nous recherchons les facteurs pronostiques du traitement par 
forage.      

PATIENTS ET MÉTHODES
La série comprenait 90 hanches. L'âge moyen à la décompression était de 
35,3 ans (17 à 60 ans). Dans 19 cas l'ostéonécrose de la tête fémorale était 
favorisée par les corticostéroïdes, dans 13 cas par l'alcoolisme chronique et 
dans un cas par la radiothérapie. Aucun facteur favorisant n'était présent pour 
11 hanches (idiopathiques). Selon la classification d'Arlet et de Ficat, il y avait 
10 hanches classées au stade I, 63 au stade IIA et 17 au stade IIB. Le délai 
moyen du suivi du forage de décompression était de 3,5 ans. Nous avons 
examiné les hanches qui n’ont pas nécessité de prothèse totale en utilisant le 
score de Postel et Merle D’Aubigné et par le bilan radiologique les stades de 
Arlet et Ficat.    

RÉSULTATS
Un résultat favorable  été noté chez 64 hanches. Une arthroplastie totale de la 
hanche était nécessaire pour 24 hanches. Le suivi moyen dans ce groupe de 

patients traités était de 3,88 ans. La survie moyenne après forage de 
décompression était de 81% à 36 mois. Le seul facteur qui a influencé les 
résultats était le stade radiologique préopératoire. L'évolution des hanches 
traitées par forage au stade I était plus favorable que celle des hanches au 
stade II (p <0,01). Les autres facteurs n'influencent pas les résultats, à savoir le 
sexe, l'âge et les étiologies (P> 0,5). 

CONCLUSION
Les facteurs épidémiologiques susceptibles d’aggraver les résultats après 
forage de décompression de l’ostéonécrose sont controversés dans la 
littérature. La maladie au stade précoce (I et II) est considérée comme l’indica-
tion idéale pour le forage de décompression. L'amélioration du résultat après 
forage de décompression ne peut être obtenue qu'en limitant les indications 
aux stades débutants.    

MOTS CLÉS : ostéonécrose de la tête fémorale, forage de décompression.

1. INTRODUCTION
L’ostéonécrose est une maladie caractérisée par la mort des cellules osseuses, 
due à l’ischémie qui est en rapport avec une altération de la circulation 
sanguine, entrainant une zone de nécrose ostéomédullaire et siégeant 
préférentiellement au niveau de l’épiphyse de la tête humérale, les condyles 
fémoraux, les plateaux tibiaux et plus fréquemment la tête fémorale, dont la 
vascularisation est particulièrement précaire. Une opposition est faite 
généralement entre les nécroses traumatiques les plus fréquentes et les 
nécroses non traumatiques associées à certains facteurs étiologiques. Ces 
dernières associent les nécroses idiopathiques et les nécroses secondaires à 
d’autres a�ections, dont les causes peuvent être bien déterminées telles que 
la maladie des Caissons, l’anémie falciforme, la maladie de GAUCHER, le 
tabac, l’alcool et les corticoïdes[1].
Toutes ces ostéonécroses non traumatiques ont en commun le même 
mécanisme ischémique, d’où la notion « d’ostéonécrose ischémique ». 
Le diagnostic de l’ONTF à un stade précoce est di�icile et souvent posé en 
retard, vu la pauvreté de la symptomatologie, qui se résume au début à une 
simple douleur de la hanche sans manifestation radiographique. L’apport de 
l’imagerie par résonnance magnétique dans cette pathologie est très 
important, et représente un moyen incontournable dans le diagnostic 
précoce de l’ONTF [2]. Le traitement de l’ONTF est chirurgical, car les autres 
procédés physiques ou médicamenteux n’ont prouvés aucune utilité [3].
Aux stades précoces de la maladie, le traitement chirurgical est conservateur, 
il permet de préserver le capital osseux de la tête fémorale, retarder la 
destruction articulaire précoce, évitant ainsi le recours précipité à 
l’arthroplastie de la hanche [4]. Le forage biopsique est le traitement conservateur 
le plus employé, utilisé seul ou en association avec d’autres substances 
biologiques, il o�re aux patients atteints d’ONTF non seulement un soulage-
ment de la douleur, mais aussi une stabilisation temporaire de la maladie en 
évitant la destruction précoce de l’articulation coxo-fémorale[4].

2. OBJECTIF
Evaluer l’e�icacité du traitement par forage biopsique dans le traitement des 
ostéonécroses aseptiques non traumatique chez l’adulte.

3. PATIENTS ET MÉTHODES   Il s’agit d’une étude rétrospective 
et prospective sur 13 ans [mai 2005 – mai 2018]. Nous avons colligé 90 cas 
d’ostéonécroses de la tête fémorale chez 57 patients. Nous avons inclus les 
ostéonécroses débutantes (stade I, IIa et IIb d’Arlet et Ficat) ; les cas trauma-
tiques, septiques, les stades avancés d’ostéonécrose, les enfants de moins de 
16 ans et plus de 65 ans sont exclus de notre étude. Un forage simple est 
réalisé au bloc opératoire sous rachis anesthésie. Une broche guide est 
introduite en direction de la nécrose osseuse à partir de la région sous 
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Figure 2. Courbe de survie globale selon les stades radiologiques. Concernant 
le taux global de succès selon le critère majeur de jugement qui est l’indica-
tion ou non de la mise en place d’une arthroplastie totale de la hanche : ce 
taux de succés est de 73%. Une seule complication été enregistrée suite au 
traitement par forage de décompression, il s’agit d’une infection superficielle 
vite rattrapé par antibiothérapie et nettoyage.

5. DISCUSSION
Nos résultats concernant les caractéristiques de la population été similaire 
avec plusieurs études de la littérature. Concernant l’âge des patients : il est 
compris entre 35 et 40 ans comme dans l’étude d’Andriolo de 2018 [5], 
D’Ambrosi 2018 [6] et de Bellot et al 2005 [7]. La bilatéralité est fréquente dans 
notre étude, elle est de l’ordre de 60% comme plusieurs études : Bellot et al 
2005 [7] et celle du symposium de la SOFCOT 2018[8], BOZIC et al [9] et Zoe et al [10]. 
Les étiologies de l’ostéonécrose aussi étaient similaire avec plusieurs études 
notamment celle de Steimberg de 2001 [11]. Le sex-ratio est en contradiction 
avec la littérature car dans notre série on à trouver plus de femme que 
d’hommes, ce qui est expliqué par nos critères de sélection qui ont exclus les 
cas traumatiques plus fréquentes chez l’homme. L’amélioration du score de 
la douleur, et du score clinique de Postel et Merle D’Aubigné est concordante 
avec la littérature comme dans plusieurs études : Chan et al 1991[12], Persiani 
et al 2015[13] et le symposium de la SOFCOT 2018[8]. Nos résultats concordent 
avec ceux de la littérature, comme dans la série continue de Mont et al en 
1996[14] ,1997[15], 2004[16]  et 2010[17], qui ont évalué le taux de succès des 
hanches traitées par forage de décompression, entre 63 % et 74 %, avec un 
suivi moyen allant de 2 à 10 ans[17]. Ficat et al [18]ont utilisé le forage de décom-
pression sur 156 hanches classées stade I et II d’Arlet et Ficat, indiquant un 
taux de succès de 89,5 %[18]. Bozic et al [9] ont étudié 34 patients (54 hanches) 
traités par forage, 85 % ont eu un résultat clinique et radiographique satisfai-
sant [9]. De même, Chan et al [12] ont étudié 32 hanches atteintes d’ONTF et ont 
rapporté 88 %de succès.  Les études récentes de la SOFCOT 2018[8] montrent 
un taux de succès à 2 ans de 64 % des cas, celles de Yoon et al 2018[19] à 75,8 % 
et celle D’Ambrosi et al 2018[6] à 80. Sur un ensemble de 30 études similaires, 
nos résultats concernant le taux de succès concordent avec 22 études de la 
littérature (Tableau 1).

trochantérienne souscontrôle scopique. Suivie d’une mèche de 07 mm de 
diamètre sans e¢raction sous chondrale. Des prélèvements sont e¢ectuée par 
curette et envoyer pour l’étude anatomo-pathologique. Le suivi est clinique 
selon l’amélioration du score de Postel et Merle D’Aaubigné et radiographique 
selon la classification d’Arlet et Ficat. L’élément essentiel pour juger de 
l’e¢icacité du forage biopsique et l’indication ou non d’une reprise par 
arthroplastie totale de la hanche.

4. RÉSULTATS
90 cas d’ostéonécroses de la tête fémorale ont été traités par forage simple de 
décompression, qui correspond à 57 patients (33 atteintes bilatérales et 24 
atteintes unilatérales). Il s’agissait de 36 femmes et 21hommes avec un 
sex-ratio de 0.6, d’âge moyen est de 35.3 ans (les extrêmes : 17-60 ans). Le côté 
droit est aussi touché que le côté gauche. Les étiologies se présente comme 
suite : 19 cas de corticothérapie, 12 cas secondaires à l’alcoolisme, 12 cas 
idiopathiques, 7cas secondaires au Lupus Erythémateux Disséminé, 6 cas de 
drépanocytose et un cas de radiothérapie pour cancer bronchique. Les 90 
hanches sur le plan radiologique se présente comme suite : 10 cas classés 
stade I, 63 cas classés stade IIa et 17 cas classés stade IIb d’Arlet et Ficat. 
L’évolution clinique est satisfaisante avec une amélioration du score clinique 
de Postel et Merl D’Aubigné de 4 points, ainsi que les constituants de se score 
à savoir : amélioration de la douleur, de la marche et de la mobilité articulaire. 
La courbe de survie globale (Figure 1) objective un bon taux de survie avec 
une moyenne de 70% à 5ans, avec une courbe descendante pour se stabiliser 
à la dixième année ce qui correspond au recul de notre étude.

La survie selon les stades radiologiques (Figure 2) montre une meilleure 
survie pour le stade I puis le stade IIa et en dernier le stade IIb d’Arlet et Ficat.

FIGURE 1. LA COURBE DE SURVIE GLOBALE

AUTEUR
Smith et al.
Holman et al.
Mont et al. 
Markel et al.
Styles and Vichinsky
Mont et al. 
Mazieres et al.
Powell et al. 
Chang et al. 
Iorio et al. 
Scully et al.
Van Laere et al.
Simank et al. 
Bozic et al. 
Lavernia and Sierra
Chen et al. 
Maniwa et al.
Steinburg et al.
Yoon et al.
Simank et al.
Aigner et al. 
Lieberman et al.
Mont et al. 
Radke et al.
Bellot et al
Mukisi-Mukaza et al
Mont et al 2010 
Persiani et al
D’Ambrosi et al
Yoon et al 
SOFCOT 2018
Notre série

ANNEE
1995
1995
1996
1996
1996
1997
1997
1997
1997
1998
1998
1998
1999
1999
2000
2000
2000
2001
2001
2001
2002
2004
2004
2004
2005
2009
2010
2015
2018
2018
2018
2018

HANCHES
114
31

1206
54
13
79
20
29
84
33
98
51
94
54
67
27
26

312
39
94
45
17
45
65
31
42

1206
31
24

453
90
90

SUCCEES(%)
44
50
63
35
76
73
50
66
30
70
71
39
78
85
63
60
66
64
45
69
80
82
71
70

38.7
69.1
74

80.7
80

75.8
64

73.3

SUIVI (MOIS)
40(24-78)

>12
-

47(12-95)
44

144(48-216)
24
48

57(24-165)
64

(21-50)
24(6-47)

72(18-180)
120(24-196)

>24
>24

94(29-164)
(24-168)

-
72

69(31-120)
53(26-94)
24(20-39)

-
12-48

7.4+/-2.7
24-120

-
75
-

24
38 (12-120)

TABLEAU 21. LE TAUX DE SUCCÈS GLOBAL COMPARÉ À CELUI DE LA LITTÉRATURE
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Notre courbe de survie globale est concordante avec celle d’Andriolo 2018 [5] 

et celle du symposium de la SOFCOT 2018 [8] ou le taux de survie global est 
entre 70 et 85 % à 3 ans et 55 % à 7 ans.
Pour les complications, cette pathologie a peu ou pas de complication, c’est 
le cas de plusieurs études comme : Bozic et al [9], ont eu 2 complications, 
D’Ambrozi et al 2018 sans complications et l’étude du symposium de la 
SOFCOT 2018 [8] qui a enregistré une seule complication.

6 CONCLUSION
En conclusion, nos résultats suggèrent que la technique et les résultats 
préliminaires sont sûrs et bons, ils sont obtenus chez des patients aux stades 
précoces de la maladie, et n’engendrent pas de complications. Le taux de 
succès élevé observé dans notre série après le forage (73.3 %), nous permet de 
confirmer l’e�icacité du forage dans les stades débutants de l’ONTF. La 
classification d’Arlet et Ficat reste de nos jours très utilisée vu sa simplicité et 
sa disponibilité sur des radios simples. Ainsi, nous considérons que les stades 
I et II sont les mieux indiqués pour le forage. Ce geste chirurgical mini-invasif 
pourrait être e�ectivement généralisé dans les structures de santé, dotées 
d’un bloc opératoire et d’un amplificateur de brillance, il permet de diminuer 
la pression intraosseuse au sein de la tête fémorale et d’améliorer la revascu-
larisation de cette région (comme démontré par la littérature) [6]. Ce qui 
procure un soulagement de la douleur immédiatement après le geste, et 
durant les années suivantes, il permet une reprise du travail et des activités 
quotidiennes. La conservation du capital osseux assurée par le forage de 
décompression a évité le recours à la prothèse totale de la hanche dans près 
de trois quarts des cas, ce qui peut être qualifié de succès. Nos objectifs sont 
atteints, et concordent parfaitement avec ceux de la littérature. 
Cependant dans notre pays, une enquête épidémiologique de grande 
envergure est nécessaire, elle permettra non seulement de déterminer avec 
exactitude l’incidence de cette pathologie en Algérie, mais aussi d’analyser les 
di�érentes attitudes thérapeutiques employées dans la prise en charge de 
cette maladie.
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Side effects related to muscle on statins
in a population at risk in the area of Blida 
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ABSTRACT
INTRODUCTION/OBJECTIVES 
Statins are the most widely prescribed drug class due to their proven e�icacy 
in reducing cardiovascular risk. Although generally well tolerated, some 
adverse e�ects have been reported, including muscle toxicity. The aim of this 
study is to examine the relationship between statin use and the development 
of muscle related side e�ects by assessing the frequency and type of biologi-
cal and clinical muscle signs.

MATERIALS AND METHODS 
This is a single center cross-sectional study. Data collection was carried out 
following a pre-established protocol, gathering socio-demographic characte-
ristics and personal clinical history. An elevated CPK value is defined as a CPK 
level >170 IU/l and >190 IU/l in women and men respectively. The muscular 
signs sought were the presence of cramps, muscle weakness, myalgia and 
myositis, their association with statin intake was tested by binary logistic 
regression. 

RESULT 
Two hundred and sixty-three patients, 81% of whom were treated with statins, 
were included in this study, the mean age was 62.1±10.6 years, and the sex 
ratio was 1.02. In 41% of cases, prescribing statins was for secondary preven-
tion of cardiovascular disease. A high CPK value was found in 18.8% of 
patients, muscle pain in at least one site was found in 21.7%. Isolated myalgia 
was the most frequent, observed in 40% of cases, myositis in 10%, muscle 
cramps and weakness were found in 23.8%, 12.4% of patients. Statin intake 
represents an independent risk factor for muscle cramps (OR 6.9 [1.5-32, 
p=0.014]), myalgia (2.1 [1.03-4.2], p=0.04) and increased CPK (8.2 [1.1-66], 
p=0.04).  

CONCLUSION 
The results of our study confirm that statins are associated with the 
development of muscle complications of varying spectrum, so a careful 
muscle screening and investigation of all patients is necessary before any 
statin prescription. Rigorous consideration of the benefit-risk ratio remains 
imperative, particularly in primary prevention.

KEY WORDS: Statins, myositis, myalgia, cramps, muscle weakness, CPK.

RÉSUMÉ 
Introduction/Objectifs : les statines représentent la classe de médicaments la 
plus prescrite grâce à leur e�icacité prouvée dans la réduction du risque 
cardiovasculaire. Bien que généralement bien tolérées, certains e�ets 
indésirables ont été signalés notamment une toxicité musculaire. L’objectif de 
cette étude est d’examiner la relation entre la prise de statines et le dévelop-
pement de complications musculaires en évaluant la fréquence et le type de 
signes musculaires biologiques et cliniques.

MATÉRIEL ET MÉTHODES  
Il s’agit d’une étude transversale uni-centrique. Le recueil des données a été 
réalisé en suivant un protocole préétabli, rassemblant les caractéristiques 
sociodémographiques et les antécédents cliniques personnels. Le bilan 
musculaire a été e�ectué sur un prélèvement sanguin. Une valeur élevée de 
CPK est définie par un taux >170 UI/l et >190U/l de CPK respectivement chez la 
femme et l’homme. Les signes musculaires recherchés sont la présence de 
crampes, de faiblesse musculaire, de myalgie et de myosite. Leur association 
avec la prise de statine a été testée par régression logistique binaire. 

RÉSULTAT 
Deux cent soixante-trois patients dont 81% sous statines ont été inclus dans 

cette étude. L’âge moyen est de 62.1±10.6 ans, le sexe ratio est de 1.02. Dans 
41% des cas, le motif de prescription des statines est en vue d’une prévention 
secondaire des maladies cardiovasculaires. Une valeur élevée de la CPK est 
retrouvée chez 18.8% des patients, Une douleur musculaire dans au moins un 
siège a été retrouvée chez 21.7%. Les myalgies isolées sont les plus 
fréquentes, observées chez 40% des cas, les myosites chez 10%, les crampes 
et la faiblesse musculaires sont retrouvées chez 23.8%, 12.4% des patients. La 
prise de statines représente un facteur de risque indépendant des crampes 
musculaires (OR 6.9 [1.5-32, p=0.014]), de myalgie (2.1 [1.03-4.2], p=0.04) et de 
l’élévation de la CPK (8.2 [1.1-66], p=0.04).  

CONCLUSION 
Les résultats de notre étude confirment que les statines sont associées à 
l’apparition de complications musculaires de spectre variables. Il est donc 
nécessaire d’e�ectuer un bilan musculaire et une enquête minutieuse chez 
tous les patients avant toute prescription de statines. Une réflexion 
rigoureuse sur le rapport bénéfice-risque reste impérative particulièrement 
en prévention primaire.

MOTS CLÉS : Statines, myosites, myalgies, crampes, faiblesse musculaire, 
CPK.

INTRODUCTION 
Les inhibiteurs de l’Hydroxy-Méthyl-Glutaryl-Coenzyme A (HMGCoA) 
réductase, ou statines, représentent la classe de médicaments la plus 
prescrite dans le monde. Grâce à leur e�et hypocholestérolémiant, ces 
molécules ont fait la preuve de leur e�icacité dans le contrôle du cours 
évolutif de la maladie athérosclérotique aussi bien en prévention primaire 
que secondaire [1, 2].
La première statine ; la Mévastatine était découverte dans les années 70. 
Actuellement, la famille des statines compte cinq membres commercialisés 
sur le marché: l’Atorvastatine, la Fluvastatine, la Pravastatine, la Rosuvasta-
tine et la Simvastatine en plus d’une sixième molécule disponible en vente 
libre sous forme de levure de riz rouge: la Lovastatine [3, 4].
Bien que les statines soient considérées comme un acteur principal dans la 
lutte contre le risque cardiovasculaire, des questions sont de plus en plus 
soulevées quant à leur prescription systématique chez les sujets à risque, en 
raison de leurs nombreux e�ets secondaires en particulier au niveau musculaire.
En e�et, les plaintes musculaires reliées à la prise des statines sont très 
fréquentes et concernent plus de 10 % des patients, elles sont très 
hétérogènes allant d’une simple sensation de courbature à des crampes voir 
à des douleurs handicapantes ou dans des cas exceptionnels à des 
rhabdomyolyses potentiellement fatales [3, 4]. 
L’objectif de ce travail est d’examiner la relation entre la prise de statines et le 
développement de complications musculaires en évaluant la fréquence et le 
type de signes musculaires biologiques et cliniques rapportés par les patients 
pendant le traitement par les statines.

MATÉRIEL ET MÉTHODES
Population de l’étude : 
Il s’agit d’une étude transversale uni-centrique, prospective, qui a concerné 
une population de patients des deux sexes, recrutés au niveau de l’unité de 
consultation du service de médecine interne et de cardiologie de l’hôpital 
Frantz Fanon, CHU Blida. Les critères de non inclusion sont représentés par : 
l’âge< 18 ans, présence de : myopathie, a�ections neurologiques, polytrau-
matisme ou chirurgies récentes, processus tumoral sous chimio ou radiothé-
rapie, grossesse ou accouchement récent, hémiplégie, tétraplégie ou 
amputation d’un ou de plusieurs membres, exercice physique intense 
pendant la semaine qui précède le début de l’étude. 
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