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3. Résumé 
 

Introduction : 
 

L’utilisation d’une tige fémorale non cimentée dans les arthroplasties de hanche pour une 

fracture du col fémoral, dans une population gériatrique, est débattue. Il existe un risque de 

mauvaise tenue primaire, se traduisant par un enfoncement précoce. L’objectif principal de 

cette étude était de mesurer l’enfoncement à 3 mois des tiges fémorales non cimentées, 

posées pour fracture du col fémoral, dans une population de 65 ans ou plus et ses facteurs 

de risque. L’objectif secondaire était d’évaluer la relation entre l’enfoncement et la survenue 

d’une luxation prothétique dans les 3 premiers mois. 

Matériel et méthode : 
 

Nous avons évalué rétrospectivement les patients pris en charge pour une fracture du col 

fémoral après 65 ans, ayant eu une arthroplastie utilisant une tige AVENIR-MULLER (société 

Zimmer-Biomet), avec un suivi radiologique jusqu’à 3 mois post-opératoire. L’enfoncement 

était mesuré selon la technique de Engh et Massin, avec deux modalités : en valeur absolue 

et par groupes selon que l'enfoncement était ≥2mm ou <2mm. 

Résultats : 
 

Nous avons obtenu une cohorte de 117 patients, d’âge moyen 83,1 ans (65 à 97). 

L’enfoncement moyen à 6 semaines était de 1,1 ± 1,5 mm (0 à 9,1) et à 3 mois de 1,4 ± 1,6 

mm (0 à 9,2). A 3 mois, 22 patients (19%) présentaient un enfoncement ≥2mm. Une luxation 

est survenue chez 9 patients (8%), sans corrélation avec l’enfoncement.  

Discussion et conclusion : 
 

Notre étude a permis d’évaluer l’enfoncement d’une tige fémorale non cimentée, dans un 

contexte traumatologique, après 65 ans. Le vieillissement des patients n’a pas montré de 

relation avec l’enfoncement. Il n’a pas été mis en évidence de corrélation entre 

l’enfoncement et la survenue d’une luxation prothétique. Un Cortical Thickness Index ≤0,40 

semble être associé à un enfoncement plus important. 

 

 

Mots-clés : arthroplastie, hanche, traumatologie, enfoncement, luxation 

Niveau de preuve : IV, étude rétrospective  
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4. Introduction 
 
La fracture du col fémoral est une pathologie fréquente dans la population gériatrique [1]. 

L’indication thérapeutique préférentielle est l’arthroplastie de hanche. La fixation primaire 

de la tige fémorale est obtenue soit par du ciment, soit par impaction de la tige dans le fut 

fémoral selon l'effet « press-fit ». Une ostéointégration secondaire se mettra alors en place, 

favorisée par le revêtement de la tige (hydroxyapatite) [2]. Les complications précoces des 

implantations de tiges non cimentées sont la fracture du fémur per-opératoire [3] et une 

mauvaise tenue primaire responsable d'un enfoncement dans les premières semaines post-

opératoires [4,5]. A moyen terme, cet enfoncement pourrait augmenter l'incidence des 

luxations prothétiques [6] et à long terme entrainer un descellement aseptique de la 

prothèse pouvant nécessiter une reprise chirurgicale [7–9]. L’objectif principal de notre 

étude était de mesurer l’enfoncement à 3 mois des tiges fémorales non cimentées utilisées 

en traitement d’une fracture du col fémoral dans une population de 65 ans ou plus et de 

rechercher ses facteurs de risque. L'objectif secondaire était d’évaluer la relation entre 

l’enfoncement et la survenue d’une luxation prothétique dans les 3 premiers mois. 
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5. Matériel et méthode 
 

Nous avons réalisé une étude observationnelle rétrospective, monocentrique, par révision 

des dossiers des patients opérés dans notre service de 2013 à 2016. 

Les critères d’inclusion étaient : fracture du col fémoral, âge ≥65 ans, état général pré-

fracturaire compatible avec la marche, arthroplastie de hanche avec implantation par voie 

postéro externe d’Austin-Moore d‘une tige AVENIR-MULLER (société Zimmer-Biomet, 

France, St Priest) (annexe 1) non cimentée, sans collerette, revêtue sur toute sa surface 

d'hydroxyapatite. 

Les critères d’exclusion étaient : fracture sur ostéolyse néoplasique, greffe osseuse, absence 

d’appui post-opératoire immédiat (<48h), décès dans les 3 mois, suivi dans un autre centre 

et fracture du grand trochanter empêchant le suivi de l’enfoncement. Le suivi radiologique 

devait être réalisé au CHU de Grenoble, permettant une analyse informatisée des 

radiographies. 

Le recueil des données a été réalisé par un observateur indépendant. Nous avons relevé les 

données épidémiologiques pré-opératoires, le score ASA (American Society of 

Anesthesiologists) [10], le score de Parker [11] (annexe 2) et le lieu de vie du patient 

(domicile ou institution). Au dernier recul, nous avons noté l’évolution du score de Parker et 
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du lieu de vie ainsi que la survenue d’infection du site opératoire et de luxation prothétique. 

Les données chirurgicales étaient : l’ancienneté de l’opérateur (chirurgien senior ayant plus 

de 2 années d’expérience ou junior), la survenue d’une complication per opératoire et la 

réalisation d’une ostéosynthèse. 

L’étude radiologique comprenait un bilan pré et post-opératoire immédiat, à 6 semaines et à 

3 mois, par radiographies du bassin et de la hanche opérée de face stricte sans rotation ou 

flexion anormale. Nous avons mesuré l’enfoncement en suivant la distance entre le sommet 

du grand trochanter (GT) et l’épaulement de l’implant fémoral (EI), selon la technique de 

Engh et Massin [12] avec mise à l’échelle selon la taille des implants (figure 1). Les résultats 

étaient rendus en valeur absolue en millimètres (mm) et par groupes selon que 

l'enfoncement était ≥2mm ou <2mm. 
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Figure 1 : Distance GT-EI (a), mise à l’échelle selon la taille des implants (b,c) 
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Nous avons calculé plusieurs indices radiologiques pouvant influencer l’enfoncement sur le 

fémur controlatéral : le Canal Flare Index (CFI) donnant la morphologie du fut fémoral selon 

la classification de Noble [13,14] (annexes 3 et 4) ; le Metaphyseal-Diaphyseal Index (MDI) 

[15] (annexe 5) qui est corrélé au risque de fracture per opératoire si ≤21; le Cortical 

Thickness Index (CTI) [16,17] (annexe 6) et le Cortical Bone Ratio à 10cm sous le petit 

trochanter (CBR10) [18] (annexe 7) qui sont corrélés au risque d’ostéoporose si ≤0,40 et 

≥0,49 respectivement. 

L’ensemble des résultats a été analysé à l’aide des logiciels Microsoft Office Excel™ 

(Redmond, USA) et Addinsoft XLSTAT™ (Paris, France). La normalité des variables 

quantitatives a été évaluée par le test de Shapiro-Wilk. Les variables quantitatives ont été 

analysées entre elles par un test de corrélation de Spearman (coefficient de corrélation Rho). 

La comparaison des variables quantitatives de deux groupes indépendants a nécessité un 

test de Mann-Whitney. Le test exact de Fisher et le test du Chi² ont permis de comparer les 

variables qualitatives de deux groupes entre elles. Le risque d’erreur α de première espèce 

était fixé à 5%. 
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6. Résultats 
 
Nous avons sélectionné une population initiale de 298 patients de 65 ans ou plus, opérés 

d’une fracture du col fémoral par arthroplastie totale ou intermédiaire, avec mise en place 

d’une tige AVENIR-MULLER, entre 2013 et 2016 (figure 2). L’analyse des dossiers médicaux a 

conduit à retenir une population de 117 patients pour l’analyse (figure 3). Certaines 

caractéristiques épidémiologiques des patients inclus ont été comparées à celles des 

patients exclus (tableau 1). Les populations différaient sur l’expérience du chirurgien 

(p<0,001).  

Figure 2 : Identification de la population initiale 

Pharmacie

2007 à 2016

tiges fémorales de première 
intention

1725 implants

tiges cimentées

66 implants 

tiges non cimentées

1659 implants

tiges AVENIR-MULLER 
non cimentées

à partir de 2013

500 implants

autres tiges (Corail...)

1159 implants

Département d'information 
médicale

CIM10

Code S720

2007 à 2016

fractures du col fémoral

2082 patients

CCAM

NEKA011, NEKA018, 
NEKA020

arthroplastie (PIH / PTH)

1232 patients

Correspondance

2013 à 2016

âge ≥65 ans

fracture col fémoral

AVENIR-MULLER non 
cimentée 

298 patients

CCAM

ostéosynthèse, 
arthroplastie avec 

greffe,...

850 patients
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Figure 3 : Sélection de la population définitive 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Population initiale:

298 patients

Dossiers exclus:

181 patients

9 complications rendant 
le suivi de l'enfoncement 
/ la marche impossible

6 fractures du grand 
trochanter per ou post 

opératoire

1 AVC, hémiplégie du 
coté opéré

1 fracture sous 
prothétique: 

ostéosynthèse et mise en 
décharge

1 changement de tige 
pour infection précoce

16 décès dans les 3 mois

9 décès dans le service

7 décès après la sortie

9 patients n'ayant une 
fracture du col fémoral 

"simple"

2 fractures pathologiques

3 fractures 
pertrochantériennes

2 fractures à l'ablation 
d'un clou gamma

2 fractures du cotyle

3 patients non marchants

11 patients perdus de 
vue à 3 mois 

2 patients suivis dans un 
autre centre

129 patients avec 
anomalie du suivi 

radiologique

2 patients avec matériel 
autre

1 tige corail

1 tige Avenir cimentée

Population étudiée:

117 patients



17 
 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée, comparaison à la population exclue  
 

Caractéristiques des 
patients 

Population étudiée 
(n=117) 

Population exclue 
(n=181) 

Analyse 

Sexe 
-Hommes 
-Femmes 
 

 
23 (20%) 
94 (80%) 

 
47 (26%) 
134 (74%) 

p=0,26 
 
 

Age  
 

83,1 ans (65 à 97) 82,9 ans (65 à 103) p=0,79 

Score ASA 
-ASA 1 
-ASA 2 
-ASA 3 
-ASA 4 
-ASA 5 
 

 
4 (3,4%) 
53 (45,3%) 
53 (45,3%) 
7 (6%) 
0 (0%) 

 
5 (2,8%) 
78 (43,1%) 
92 (50,8%) 
6 (3,3%) 
0 (0%) 

p=0,58 

IMC moyen  
 

22,8 kg/m² (15,2 à 37,9) 22,2 kg/m² (14,5 à 37) p=0,21 

Lieu de résidence 
-Domicile 
-Institution 
 

 
96 (82%) 
21 (18%) 

 
136 (75%) 
45 (25%) 

p=0,21 

Expérience du chirurgien 
-Jeune chirurgien 
-Chirurgien senior 
  

 
85 (72,6%) 
32 (27,4%) 

 
90 (49,8%) 
91 (50,2%) 

p<0,001 

Type de prothèse 
-PIH 
-PTH 
 

 
70 (60%) 
47 (40%) 

 
116 (64%) 
65 (36%) 

p=0,54 

 

La cohorte de 117 patients avec un suivi complet se composait de 94 femmes (80%) et 23 

hommes (20%), d’âge moyen 83,1 ± 7,8 ans (65 à 97). 96 patients (82%) vivaient à domicile 

avant l’épisode, 21 (18%) en institution. Le score de Parker moyen avant la fracture était de 

6 ± 2 (2 à 9). 5 patients (4%) ont présenté un refend du fémur proximal peropératoire, 

nécessitant un cerclage. A 3 mois, le score de Parker moyen était de 5 ± 1 (1 à 9), soit une 

variation de 1 ± 1 point (0 à 5).  
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Sur le plan du lieu de vie, 10 patients (9%) vivant initialement à domicile sont passés en 

institution de novo, 21 (18%) sont retournés en institution, et 86 (73%) sont retournés à leur 

domicile.  

L’enfoncement moyen à 6 semaines était de 1,1 ± 1,5 mm (0 à 9,1), de 6 semaines à 3 mois 

de 0,3 ± 0,5 mm (0 à 3,6) et à 3 mois de 1,4 ± 1,6 mm (0 à 9,2) (figure 4). 22 patients (19%) 

présentaient à 3 mois un enfoncement ≥2mm. 9 patients (8%) ont présenté un ou des 

épisodes de luxation de prothèse, ayant tous nécessité une réduction non sanglante, et 6 

(5%) une infection du site opératoire précoce, indiquant un lavage avec changement des 

pièces mobiles. 

Nous avons évalué l’influence de différents facteurs de risques sur l’enfoncement (tableaux 

2 et 3). La diminution du Cortical Thickness Index ≤40 était corrélée à un enfoncement plus 

important en valeur absolue (p=0,046) et un risque plus élevé de présenter un enfoncement 

≥2mm (OR=0,08 ; p=0,002). Les autres éléments évalués et notamment l’âge des patients 

n’ont pas montré d’association avec l’enfoncement (figure 5). Il n’était pas retrouvé 

d’association entre l’importance de l’enfoncement en valeur absolue et la survenue d’une 

luxation (p=0,33), ni pour un enfoncement ≥2mm (p=0,36). 

 



19 
 

 

 

Figure 4 : Evolution de l’enfoncement moyen dans le temps 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

Figure 5 : Enfoncement moyen à 3 mois en fonction de l’âge 
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Tableau 2 : Analyse des facteurs de risque (enfoncement en valeur absolue) 

Population (n=117) Effectif 

Enfoncement moyen à 3 mois (mm)* 

Analyse 

Sexe 

 

 

homme : 23 (20%) 

1,3mm 

femme : 94 (80%) 

1,4mm 

p=0,78 

Age 

 

 

- - Rho=0,13 

p=0,16 

Score ASA 

 

- - p=0,95 

IMC 

 

 

- - Rho=-0,06 

p=0,51 

Lieu de résidence antérieur 

 

domicile : 96 (82%) 

1,4mm 

institution : 21 (18%) 

1,6mm 

p=0,65 

 

Score Parker 

 

 

- - Rho=-0,2 

p=0,09 

CFI(17) 

 

 

- - Rho=0,02 

p=0,86 

MDI  

 

 

≤21 : 58 (50%) 

1,1mm 

>21 : 59 (50%) 

1,7mm 

p=0,06 

CBR10  

 

 

≥0,49 : 65 (56%) 

1,6mm 

<0,49 : 52 (44%) 

1,3mm 

p=0,9 

CTI 

 

 

≤0,40 : 7 (6%) 

3mm 

>0,40 : 110 (94%) 

1,3mm 

p=0,046 

Expérience du chirurgien 

 

 

junior : 85 (72,6%) 

1,4mm 

senior : 32 (27,4%) 

1,3mm 

p=0,66 

Type de prothèse 

 

 

PIH : 70 (60%) 

1,6mm 

PTH : 47 (40%) 

1,1mm 

p=0,06 

Refend + cerclage 

peropératoire  

 

oui : 5 (4%) 

0,8mm 

non : 112 (96%) 

1,4mm 

p=0,54 

Sortie en SSR 

 

 

oui : 76 (65%) 

1,4mm 

non : 41 (35%) 

1,3mm 

p=0,19 

*enfoncement en valeur absolue, arrondit à la 1ère décimale 
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Tableau 3 : Analyse des facteurs de risque (enfoncement ≥2 et <2mm) 

Facteurs de risque 
d’enfoncement 

Enfoncement <2mm 
(n=95) 

Enfoncement 
≥2mm (n=22) 

Analyse 

Sexe 
-hommes : 23 (20%) 
-femmes : 94 (80%) 

 
19  
76  

 
4 
18 

OR=1,12 IC95% [0,32 ; 5,1] 

p=1 

Age (moyenne) 
 

82,7 ans 85 ans p=0,3 

Score ASA 
-1 : 4 (3,4%) 
-2 : 53 (45,3%) 
-3 : 53 (45,3%) 
-4 : 7 (6%) 
-5 : 0 (0%) 
 

 
3 
45 
42 
5 

 
1 
8 
11 
2 

p=0,61 
 

IMC (moyenne) 22,9kg/m² 22,3kg/m² p=0,64 

Lieu de résidence 
antérieur 
-domicile : 96 (82%) 
-institution : 21 (18%) 
 

 
 
80 
15 

 
 
16 
6 

OR=1,99 IC95% [0,55 ; 56,53] 

p=0,22 

Score Parker (moyenne) 
 

6,4 5,9 p=0,37 

CFI 
-cylindrique : 12 (10%) 
-standard : 91 (78%) 
-conique : 14 (12%) 
 

 
7 
77 
11 

 
5 
14 
3 

p=0,08 
 

MDI 
-≤21 : 58 (50%) 
->21 : 59 (50%) 
 

 
43 
52 

 
15 
7 

p=0,09 

CBR10  
-≥0,49 : 65 (56%) 
-<0,49 : 52 (44%) 
 

 
57 
38 

 
8 
14 

p=0,07 

CTI 
-≤0,40 : 7 (6%) 
->0,40 : 110 (94%) 
 

 
2 
93 

 
5 
17 

OR=0,08 IC95% [0,01 ; 0,51] 

p=0,002 

Expérience du chirurgien : 
-junior : 85 (72,6%) 
-senior : 32 (27,4%) 

 
68 
27 

 
17 
5 

p=0,59 

Type de prothèse : 
-PIH : 70 (60%) 
-PTH : 47 (40%) 
 

 
53 
42 

 
17 
5 

p=0,06 

Refend + cerclage 
peropératoire : 
-oui : 5 (4%) 
-non : 112 (96%) 
 

 
 
5 
90 

 
 
0 
22 

OR=INF IC95% [0,21 ; INF] 

p=0,58 

Sortie en SSR 
-oui : 76 (65%) 
-non : 41 (35%) 

 
62 
33 

 
14 
8 

p=1 
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7. Discussion  
 

Dans le symposium de la SOFCOT de 2008, Simon et coll. utilisaient un seuil à 65 ans pour 

orienter les indications thérapeutiques [1]. Ce seuil individualise une population ayant une 

tendance à l’ostéoporose [19] et un risque de séquelles fonctionnelles plus important [20], 

imposant une remise à la marche dès que possible [21]. Nous justifions notre utilisation de 

tiges non cimentées par le risque accru de mortalité péri opératoire par complications 

spécifiques au ciment [22,23], même s’il permettrait une meilleure survie des implants [24], 

avec comme exception l’impossibilité d’obtenir une stabilité primaire avec une tige non 

cimentée en peropératoire. 

La tige AVENIR-MULLER présente un dessin proche de la tige CORAIL (société Depuy-

Synthes), elle-même dérivée de la tige Zweymüller. Elle permet une stabilité mécanique 

primaire, particulièrement au niveau du calcar. Chez un patient présentant un stock osseux 

suffisant, une impaction de l’os spongieux suffira à assurer la tenue primaire. En revanche, 

chez un patient plus âgé, le chirurgien aura tendance à chercher un contact plus étroit avec 

les corticales pour assurer la stabilité. La résection du reliquat externe du col fémoral doit 

être parfaitement réalisée pour placer la tige dans l'axe du fut sous peine de positionnement 

initial varisé avec risque d'enfoncement secondaire à la mise en charge. Plusieurs études ont 

montré des variations significatives de l’enfoncement lié à l’appui [4,25,26], ce qui justifie 

l’exclusion des patients non marchant en pré ou post-opératoire. 
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Pour évaluer l’enfoncement, nous avons choisi la méthode d’Engh et Massin. Il existe une 

erreur de mesure liée à la rotation du membre inférieur qui est de 0,37mm pour 10° de 

rotation entre les radiographies successives [27]. D’autres méthodes de suivi de 

l’enfoncement existent. La mesure par radiostéréométrie (RSA) de marqueurs au Tantalium 

intégrés à la tige fémorale et à l’os [28] nous semble difficilement applicable au suivi de 

patients dans la pratique quotidienne. Certaines études ont également recours à la méthode 

« Ein Bild Roentgen Analyse-Femoral Component A » (EBRA-FCA) [29], une analyse de clichés 

radiologiques par un logiciel dédié, avec une marge d’erreur de ± 1,5mm. 

Nous avons limité le suivi radiologique à 3 mois pour conserver un effectif de patients 

suffisant, le taux de perdus de vue augmentant rapidement en post-opératoire dans une 

population gériatrique. L’enfoncement semble survenir principalement dans les 6 premières 

semaines [5,26], et se stabiliser entre 6 semaines et 3 mois [30]. Deux études retiennent une 

stabilisation à 6 mois [6,31], mais sans avoir évalué l’enfoncement à 3 mois. Nous l’avons 

évalué à la fois en valeur absolue et avec un seuil ≥2mm, pour pouvoir comparer notre série 

à celles d’autres auteurs [32–34]. La valeur associée à une majoration du risque de 

descellement aseptique varie selon les études de 1,5mm [8] à 2,7mm [7]. Des différents 

index radiologiques évalués dans notre étude, seul le Cortical Thickness Index semble être 

prédictif de la survenue d’un enfoncement. Son augmentation traduit des corticales plus 

épaisses et un fut fémoral fin, ce qui pourrait se traduire par la recherche d’un press-fit plus 



24 
 

poussé par le chirurgien en per-opératoire. Cet élément est difficile à évaluer de manière 

fiable.  

Nous avons cherché dans la littérature les principales séries évaluant l’enfoncement (tableau 

4). En 2011, Faisal et coll. [32] ont évalué l’enfoncement d’une tige corail pour une série de 

patients d’âge moyen 77,21 ans opérés d’une coxarthrose, avec un enfoncement ≥2mm à 12 

mois pour 6,3% des patients. Campbell et coll. [31] en 2011 ont présenté une série similaire 

avec un enfoncement à 6 mois de 0,73mm (0,26 à 0,46), stable par la suite. En 2012, Pentlow 

et coll. [6] ont comparé l’utilisation d’une tige corail entre fracture du col et chirurgie de 

coxarthrose avec respectivement un enfoncement moyen de 4,27mm (0 à 22,5) et de 

1,57mm (0 à 5,5) à 6 mois. Nos résultats s’approchent de ceux obtenus dans la chirurgie de 

coxarthrose pour ces auteurs. L’étude la plus proche de notre série est celle menée par 

Kabelitz et coll. en 2018 [34], qui évaluaient l’enfoncement de la tige Qadra-H dans une 

population d’âge moyen de 92,7 ans, dans un contexte traumatologique. Ils retenaient un 

enfoncement moyen de 3,9mm (2,5 à 9), avec 30% de la population ayant un enfoncement 

>2mm à 6 semaines, sans enfoncement ultérieur. Nous n’avons pas trouvé dans la littérature 

de série évaluant l’enfoncement d’une tige fémorale cimentée à 3 mois. 
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Tableau 4 : Principales séries évaluant l’enfoncement de la littérature 

Séries évaluant 
l’enfoncement  

Type de 
tige 

Population 
âge moyen 

Indication Méthode Enfoncement moyen 

6 semaines 3 mois 6 mois 12 mois 24 mois 

Krismer 1999 
(J Bone Joint Surg 
Br.) [8] 

MEM 
(ciment) 

 

n= 60 
50 à 65 ans 

Arthrose EBRA- FCA - - - 0,3mm 
(0,0 à 
0,8) 

 

0,5mm 
(0,1 à 
1,0) 

 

PCA 
(«porous 
coated») 

 

n= 117 
50 à 65 ans 

 

- - - 0,3mm 
(0,0 à 
0,9) 

 

0,5mm 
(0,0 à 
1,4) 

 

CLS («grit-
blasted 

titanium») 

n= 60 
50 à 65 ans 

 

- - - 0,2mm 
(0,0 à 
0,8) 

0,4mm 
(0,0 à 
1,2) 

Bottner 2005  
(Clin Orthop Relat 
Res.) [25]  

Proxilock 
(hydroxya

patite) 

« appui 
partiel » 

n=20 
46 ans 

 

Arthrose RSA 0,813mm 
(-0,056 à 

4,365) 
 

- 1,061mm 
(-0,144 à 

4,648) 
 

- - 

« appui 
complet » 

n=17 
47 ans  

0,132mm  
(-1,343 à 

1,551 

- 0,388mm  
(-0,365 à 
 1,712) 

- - 

Ström 2007 
(J Arthroplasty) [4] 

CLS («grit-
blasted 

titanium») 

« appui 
complet » 

n=21 
54,5 ans 

Arthrose RSA 0,29mm 
(-0,56 à 1,16) 

0,83mm 
(0,04 à 
5,74) 

- 1,2mm 
(0,03 à 
6,37) 

1,22mm 
(0,11 à 
6,76) 

« appui 
partiel » 

n=21 
55,6 ans 

0,48mm (-
0,24 à 3,88) 

1mm 
(0,20 à 
5,23) 

- 1mm 
(0,19 à 
6,10) 

1,23mm 
(0,22 à 
6,19) 

Faisal 2011  
(Hip int.) [32] 

Corail 
(hydroxya

patite) 

n=206 
77,21 ans 

Arthrose Engh-
Massin 

- - - ≥2mm 
pour 13 
patients 
(6,3%) 

- 

Campbell 2011 
(Int Orthop.) [31] 

Corail 
(hydroxya

patite) 

n=27 
70 ans 

Arthrose RSA - - 0,73mm 
(0,26 à 
3,46) 

0,62mm 
(0,35 à 
3,66) 

0,58mm 
(0,23 à 
3,71) 

Pentlow 2012 
(Injury) [6] 

Corail 
(hydroxya

patite) 

« groupe 
fracture » 

n= 46 

Fracture du 
col fémoral 

Distance 
épauleme

nt de la 
prothèse - 

calcar 

- - 4,27mm (0 
à 22,05) 

- - 

« groupe 
arthrose » 

n=36 
71 ans 

Arthrose - - 1,57mm (0 
à 5,5) 

- - 

Streit 2016  
(Clin Orthop Relat 
Res.) [7] 

CLS («grit-
blasted 

titanium») 

« groupe 
contrôle » 

n=73 
55 ans 

Non précisé EBRA-FCA - - 
 

- 0,5mm 
 

0,8mm 
 

« groupe 
descellement

 » n=9 
55 ans 

- - - 2,2mm 4,2mm 

Grant 2017 
(J Arthroplasty) [33] 

Secur-Fit 
(hydroxya

patite) 
 
 

« groupe 
Secur-Fit » 

n=61 
62,2 ans 

 

Non précisé Distance 
entre la 

coupe du 
col 

fémoral et 
la partie 

proximale 
du 

revêtemen
t de la 

prothèse 

≥2mm pour 
12 patients 

(19,7%) 
1,1mm 

- - - - 

Accolade-II 
(hydroxya

patite) 

« groupe 
Accolade-II » 

n=65 
60,5 ans 

≥2mm pour 1 
patient 
(1,5%) 
0,3mm 

Kabelitz 2018  
(Geriatr Orthop Surg 
Rehabil.) [34]  

Quadra-H 
(hydroxya

patite) 

n=56 
92,7 ans 

Fracture du 
col fémoral 

Méthode 
de Bieger 
(dérivé de 

la 
méthode 
d’Engh et 
Massin) 

≤2mm pour 
39 patients 

(70%), >2mm 
pour 17 
(30%), 

3,9mm (2,5 à 
9) 

- - « Pas de 
migratio
n après 

6 
semaine

s » 

- 

Notre série Avenir 
(hydroxya

patite) 

n=117 
83,1 ans 

Fracture du 
col fémoral 

Engh-
Massin 

1,1mm (0 à 
9,1) 

1,4mm (0 
à 9,2) 

- - - 
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Nos résultats semblent comparables aux séries de la littérature, mais la disparité des 

méthodes d’évaluation de l’enfoncement, des indications, et de la durée de suivi limite les 

possibilités de comparaison statistique. Certaines études ne précisent pas si les fractures du 

grand trochanter per et post-opératoire sont incluses ou non dans le suivi. Dans notre série, 

nous les avons exclus car elles entrainaient une modification des points de suivi et un biais 

de mesure. 

Compte tenu de la mortalité associée à la survenue d’une fracture du col du fémur [35] et de 

l’espérance de vie associée, il faut relativiser la gravité d’un risque de descellement à long 

terme [8]. La luxation prothétique, qui pourrait survenir sur un enfoncement important, par 

diminution de la tension de la capsule et du hauban musculaire, a une morbidité plus 

importante et immédiate. Notre série n’a pas mis en évidence de corrélation entre 

l’enfoncement et le risque de luxation. 

Les principales forces de notre étude sont l’utilisation d’un seul type de tige, l’homogénéité 

de la population suivie du fait de critères d’inclusion et d’exclusion stricts, ainsi que le suivi 

radiologique informatique, permettant une mesure précise de l’enfoncement. La principale 

limite est la proportion importante de patients n’ayant pas été inclus du fait de 

radiographies mal réalisées, qui constitue un biais de recrutement. Il aurait été intéressant 

de comparer notre cohorte à une cohorte de patients ayant bénéficié d’une tige cimentée, 

ou à une cohorte de patients opérés de coxarthrose. La réalisation d’un recueil des données 
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prospectif et randomisé aurait une valeur scientifique plus forte, mais est plus difficile à 

mettre en œuvre dans cette population et dans le contexte de l’urgence.  

8. Conclusion 
 
L'étude d'une population de 117 patients de 65 ans ou plus, ayant bénéficié d'une 

arthroplastie pour fracture du col, avec une tige AVENIR-MULLER non cimentée, retrouve un 

enfoncement fémoral ≥2mm chez 19% des patients à 3 mois. L'enfoncement moyen reste 

limité à 1,4 ± 1,6 mm (0 à 9,2). Le vieillissement n’est pas associé à une augmentation 

significative de l’enfoncement. Il n’y a pas de corrélation entre l’enfoncement et la survenue 

d’une luxation prothétique. Le Cortical Thickness Index ≤0,40 semble prédictif d’un risque 

d’enfoncement, devant faire envisager l’utilisation d’une tige cimentée. 
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13. Annexes 
 
Annexe 1 : Radiographie d’une tige AVENIR-MULLER (société Zimmer-Biomet) 
 

 
 

 
Annexe 2 : Score de Parker 
 

 Sans difficulté Seul avec 
appareillage 

Aidé par une 
personne 

Incapacité 
totale 

Faire les 
courses, aller au 
restaurant… 

3 2 1 0 

Marcher en 
dehors du 
domicile 

3 2 1 0 

Marcher à 
l’intérieur du 
domicile 

3 2 1 0 
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Annexe 3 : Canal Flare Index (CFI) 
 

 
 
 

Annexe 4 : Classification de Noble
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Annexe 5 : Metaphyseal-Diaphyseal Index (MDI) 
 

 
 
 

Annexe 6 : Cortical Thickness Index (CTI) 
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Annexe 7 : Cortical Bone Ratio 10 (CBR10) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



36 
 

14. Résumé en anglais 
 
 

Introduction 
 
The use of a cementless femoral stem in hip arthroplasty for femoral neck fracture in a 
geriatric population is discussed. There is a chance of early subsidence. The main objective of 
this study was to measure the subsidence of an uncemented femoral stems at 3-month, in 
treatment of a femoral neck fracture, in a population over 65 years old, and its risk factors. 
The secondary objective was to assess the relationship between subsidence and dislocation 
in the first 3 months. 
 
Material and method 
 
We retrospectively evaluated the patients treated for a femoral neck fracture who 
underwent arthroplasty using an AVENIR-MULLER stem (Zimmer-Biomet company), with a 
radiological follow-up up to 3 months postoperatively. Subsidence was measured according 
to the technique of Engh and Massin, with two modalities: in absolute value and in groups 
depending on whether the depression was ≥2mm or <2mm. 
 
Results 
 
We evaluated 117 patients, mean age 83 years (65 to 97). The average subsidence at 6-
weeks was 1.1 ± 1.5 mm (0 to 9.1), and at 3 months 1.4 ± 1.6 mm (0 to 9.2). At 3 months, 22 
patients (19%) had a subsidence ≥2mm. A dislocation occurred for 9 patients (8%), without 
correlation with the subsidence. 
 
Discussion 
 
Our study evaluated the subsidence of an uncemented femoral stem in a geriatric 
population, in a traumatic context. The aging of the patients did not show any relation with 
the subsidence. There was no evidence of correlation between subsidence and the 
occurrence of prosthetic dislocation. A Cortical Thickness Index ≤0.40 seems to be associated 
with a greater subsidence. 
 
Key words : arthroplasty, hip, traumatology, subsidence, dislocation 
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15. Serment d’Hippocrate 
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UFR MEDECINE 
Filière : chirurgie orthopédique et traumatologique 
 
 

ENFONCEMENT D’UNE TIGE FEMORALE NON CIMENTEE DANS LES ARTHROPLASTIES DE 
HANCHE POUR FRACTURE DU COL FEMORAL APRES 65 ANS. EVALUATION CLINIQUE ET 

RADIOLOGIQUE A 3 MOIS D’UNE COHORTE DE 117 PATIENTS 
 

Résumé 
 
Introduction : 
 

L’utilisation d’une tige fémorale non cimentée dans les arthroplasties de hanche pour une 
fracture du col fémoral, dans une population gériatrique, est débattue. Il existe un risque de 
mauvaise tenue primaire, se traduisant par un enfoncement précoce. L’objectif principal de 
cette étude était de mesurer l’enfoncement à 3 mois des tiges fémorales non cimentées, 
posées pour fracture du col fémoral, dans une population de 65 ans ou plus et ses facteurs 
de risque. L’objectif secondaire était d’évaluer la relation entre l’enfoncement et la survenue 
d’une luxation prothétique dans les 3 premiers mois. 
 
Matériel et méthode : 
 

Nous avons évalué rétrospectivement les patients pris en charge pour une fracture du col 
fémoral après 65 ans, ayant eu une arthroplastie utilisant une tige AVENIR-MULLER (société 
Zimmer-Biomet), avec un suivi radiologique jusqu’à 3 mois post-opératoire. L’enfoncement 
était mesuré selon la technique de Engh et Massin, avec deux modalités : en valeur absolue 
et par groupes selon que l'enfoncement était ≥2mm ou <2mm. 
 
Résultats : 
 

Nous avons obtenu une cohorte de 117 patients, d’âge moyen 83,1 ans (65 à 97). 
L’enfoncement moyen à 6 semaines était de 1,1 ± 1,5 mm (0 à 9,1) et à 3 mois de 1,4 ± 1,6 
mm (0 à 9,2). A 3 mois, 22 patients (19%) présentaient un enfoncement ≥2mm. Une luxation 
est survenue chez 9 patients (8%), sans corrélation avec l’enfoncement.  
 
Discussion et conclusion : 
 

Notre étude a permis d’évaluer l’enfoncement d’une tige fémorale non cimentée, dans un 
contexte traumatologique, après 65 ans. Le vieillissement des patients n’a pas montré de 
relation avec l’enfoncement. Il n’a pas été mis en évidence de corrélation entre 
l’enfoncement et la survenue d’une luxation prothétique. Un Cortical Thickness Index ≤0,40 
semble être associé à un enfoncement plus important. 
 
Mots-clés : arthroplastie, hanche, traumatologie, enfoncement, luxation 
Niveau de preuve : IV, étude rétrospective  




