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Introduction : 
 
 Il existe de grandes disparités concernant l’utilisation des prothèses intermédiaires ou 

totales de hanche dans les fractures du col du fémur à l’échelle mondiale. Les choix des 

implants sont basés sur l’âge du patient et son niveau de comorbidité et ont des conséquences 

importantes sur la mortalité, le taux de révision et les complications post-opératoires. Nous 

avons décidé d’étudier les différences liées à ces implants et à l’utilisation du ciment pour 

préciser les indications dans lesquelles ils doivent être utilisés. 

 
Matériels et méthodes : 
 
 Nous avons réalisé une étude rétrospective basée sur les données de la sécurité sociale 

Française. Les critères d’inclusions étaient : patients opérés d’une arthroplastie de hanche à la 

suite d’une fracture du col du fémur au cours des années 2015, 2016 et 2017. Le suivi 

minimum était de 2 ans. Le critère de jugement principal était la mortalité. Les critères de 

jugement secondaires étaient les reprises chirurgicales, les luxations prothétiques, les 

complications médicales : transfusions et transfert en soins intensifs. Nous avons réalisé une 

analyse statistique multivariée incluant entre autres l’âge et le niveau de comorbidités de 

chaque patient. 

 
Résultats : 
 
 97 904 patients ont été inclus. 65 384 ont reçu une prothèse intermédiaire de hanche : 

66,78% et 32 520 ont reçu une prothèse totale de hanche : 33,22%. 70% des prothèses 

implantées pour fracture du col fémoral étaient non cimentées et 30% étaient cimentées. 

L’analyse multivariée des résultats retrouvait la pose de PTH comme facteur protecteur en 

termes de mortalité : HR=0,806 (0,769 - 0,845) p<0,0001, de reprises chirurgicales HR=0,89 

(0,82 - 0,95) p<0,001, de luxations HR=0,92 (0,90 - 0,980) p=0,0105. Il n’y avait pas de 

différence significative sur le taux de transfusions HR=1,061 (0,987 – 1,141) p=0,106 ni sur 

le taux de passage en soins intensifs HR=1,023 (0,945 – 1,108) p=0,5738. L’utilisation du 

ciment est retrouvée comme facteur de risque indépendant de mortalité HR=1,125 (1,077-

1,176) p<0,0001, comme facteur protecteur en termes de reprises HR=0,817 (0,743-0,872) 

p<0,0001. L’utilisation de ciment était aussi un facteur de risque de transfusion HR=1,233 

(1,150 – 1,322) p<0,0001 et de passage en soins intensifs HR=1,209 (1,118 – 1,306) 
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p<0,0001. L’utilisation du ciment n’avait pas d’effet sur le risque de luxation HR=0,945 

(0,881 – 1,013) p=0,0966. 

Conclusions : 
 

 Les prothèses totales de hanche doivent être privilégiées par rapport aux prothèses 

intermédiaires de hanche dans le traitement des fractures du col du fémur et l’utilisation du 

ciment doit être réfléchie en fonction des caractéristiques propres du patient. Les prothèses 

intermédiaires doivent être réservés aux patients avec une demande fonctionnelle 

particulièrement faible. 
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1. Historique : 
 
 Deux pathologies fréquentes concernent la hanche du sujet âgé : les fractures du col du 

fémur liées à l’ostéoporose et l’arthrose de l’articulation coxo-fémorale. Depuis la fin du 19e 

siècle, l’Homme cherche des solutions à ces deux pathologies.  

 Les premières tentatives de remplacement d’une articulation par une prothèse ont été 

réalisées par Themistocles Gluck, un chirurgien allemand dans les années 1890. La technique 

consistait en un remplacement de la tête fémorale par une boule d’ivoire.  

Figure 1 

 

 
Figure 1. Portrait de Themistocles Gluck, chirurgien à l'origine de la première 

prothèse de hanche 

 
 
 L’avènement des prothèses de hanche « modernes » dut attendre les années 1940. 

Austin Moore réalisa en 1942 le premier remplacement métallique de l’articulation coxo-

fémorale à l’hôpital universitaire de Columbia aux Etats-unis. Il développa une prothèse 

cervico-céphalique en vitallium qui comportait un orifice dans la tige pour permettre la 

réhabitation par la repousse osseuse. Figure 2 
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Figure 2. Prothèse cervico-céphalique de Moore 

 
 De l’autre côté de l’Atlantique, à la même époque, les frères Jean et Robert Judet 

réalisaient en 1946 un remplacement prothétique de l’articulation coxofémorale par une 

prothèse en acrylique qui montra de bons résultats immédiats mais une dégradation à moyen 

terme due aux débris d’acrylique intra-articulaire. Elle sera abandonnée en 1949. Figure 3 

 

 
Figure 3. Prothèse de Judet en acrylique 
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 Fort de ces premières tentatives d’arthroplasties, Mc Kee aux Etats-unis fut le premier 

chirurgien à envisager le concept de prothèse totale de hanche faite d’une tige fémorale et 

d’un implant cotyloïdien. Les 3 premières prothèses de Mc Kee furent posées en 1951. Le 

couple de frottement choisi : métal sur métal fut alors à l’origine de nombreux descellements 

dans les patients opérés. Figure 4 

 

 
Figure 4. Prothèses totales de hanche de Mac Kee 

 Les modèles présentés sont considérés comme les ancêtres de la prothèse totale de 

hanche moderne. Le passage à l’ère moderne peut être considéré par l’invention de la 

prothèse de Charnley dans les années 1960 par Sir John Charnley qui lui a valu d’être anobli 

pour ses découvertes : il s’agissait de la première tige cimentée avec un tête de petit diamètre 

s’articulant dans un cotyle prothétique. Le couple de frottement initial était en téflon mais il a 

rapidement fait place à un couple métal-polyéthylène. Figure 5 
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Figure 5. Prothèse de Charnley 

 
 Les innovations des 20 dernières années concernant les prothèses de hanche 

concernent le design des implants, les couples de frottements, les matériaux de 

reconstructions et la double mobilité. Les deux implants que nous souhaitons comparer sont : 

- La prothèse intermédiaire de hanche qui est la descendante de la prothèse de Moore, c’est-à-

dire un implant de remplacement de l’épiphyse fémorale proximale sans implant cotyloidien. 

Le couple de frottement est donc métal-os. Celle-ci peut être cervico-céphalique ou bipolaire. 

Figure 6 

- La prothèse totale de hanche qui est la descendante de la prothèse de Charnley, c’est-à-dire 

un implant de remplacement de l’épiphyse fémorale proximale associée à un implant 

cotyloidien. Les couples de frottement peuvent être variés : céramique-céramique, métal-

polyéthylène, céramique-polyéthylène. Figure 7 
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Figure 6. Prothèse intermédiaire de hanche, uni- ou bipolaire 
 
 

 
 

Figure 7. Prothèse totale de hanche 
 
 

2. Contexte épidémiologique et scientifique 
 
 
 Les fractures du col du fémur représentent une pathologie très fréquente dans la 

population âgée. Macaulay et al [1] recensaient 350 000 fractures du col du fémur aux Etats-

unis en 2006 et Bandhari et al [2] donnaient un chiffre de 280 000 pour le même pays en 
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2005. En France, l’incidence des fractures du col du fémur représente en moyenne 50 000 cas 

par an selon les données gouvernementales [3]. 

 L’incidence élevée de cette pathologie induit donc des coûts de santé importants qu’il 

convient d’inclure dans la réflexion thérapeutique. Nikitovic et al [4] publiaient en 2013 les 

coûts liées aux fractures du col du fémoral dans la population canadienne : le coût annuel était 

de 39 479 dollars pour un homme le première année et 10 347 dollars la deuxième année. 

Pour une femme le coût annuel était de 36 929 dollars la première année et de 9017 dollars la 

deuxième année. Cela représente 282 millions de dollars pour la région de l’Ontario et 1,1 

milliard de dollars par an pour le Canada. 

 

 L’indication prothétique dans la chirurgie des fractures du col du fémur est maintenant 

bien définie chez le sujet âgé depuis l’article de Skinner et al [5] en 1989 qui publiait un taux 

de reprises de 25% pour les vissages des fractures du col déplacées. La question persistante 

actuellement est celle-ci : quelle prothèse pour quel patient ?  

 Les prothèses totales de hanche apportent selon la littérature une meilleure fonction et 

une meilleure qualité de vie que les prothèses intermédiaires de hanche. Le score de Harris 

(HHS) retrouve une amélioration de 10 à 15 points pour les groupes PTH vs PIH [6]–[10]. 

Baker et al [11] décrivaient en 2006 dans le JBJS un périmètre de marche moyen à 3 ans de 

1,9 km pour les PIH et 3,6 km pour les PTH ainsi qu’une amélioration du score de Oxford 

(OHS). L’amélioration de la fonction est liée à une amélioration des scores de qualité de vie 

comme le score EuroQol [12] à 24 mois démontrée par Keating et al [13], [14]. 

 La mortalité moyenne après une fracture du col du fémur est de 30% à un an [15]. Le 

débat est toujours ouvert sur l’incidence du choix de la prothèse sur la mortalité des patients : 

Wang et al [16] retrouvaient une mortalité plus faible dans le groupe PTH que dans le groupe 

PIH. Lewis et al [17] ont réalisé une méta-analyse incluant 1364 patients et ils ne retrouvaient 

pas de différence concernant l’influence du choix de la prothèse sur la mortalité. La baisse de 

mortalité retrouvée dans certaines études [18] pour le groupe PTH peut être due soit à un 

niveau de comorbidité plus faible qui justifie l’indication soit à une meilleure fonction 

permettant de préserver l’autonomie des patients.  

 Chez des patients présentant une fragilité importante, l’évaluation de la morbidité du 

geste chirurgical semble primordiale dans le choix thérapeutique. Dodd et al [19] retrouvaient 

la transfusion comme un facteur indépendant de décès à 30 jours après une fracture de hanche 

ou du bassin. La question de la perte sanguine liée aux PTH et aux PIH n’est pas non plus 

résolue entre des équipes qui défendent un taux de transfusion supérieur pour les PTH [20] et 
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d’autres qui ne retrouvent pas de différences [21]. Il semblerait cependant que le saignement 

peropératoire soit plus important pour les PTH que pour les PIH [10], [22].  

 L’objectif de l’arthroplastie dans la prise en charge des fractures en général est de 

proposer un geste chirurgical unique assurant le traitement de la fracture sans ré-opération à 

distance par opposition à l’ostéosynthèse [23]. La question du taux de reprises chirurgicales à 

distance d’une PIH/PTH entre donc dans le choix de l’implant pour ce type de chirurgie. Le 

taux de reprises chirurgicales varie dans la littérature : certains auteurs retrouvent un taux 

supérieur pour les prothèses intermédiaires de hanche [6], [24] qui est probablement dû à 

l’érosion du cotyle par l’implant prothétique. Jameson et al [25] en revanche retrouvaient un 

taux comparable de reprises chirurgicales à 4 ans : 1,8% dans le groupe PTH et 2,1% dans le 

groupe PIH (p=0,666). Les reprises peuvent être dues à différentes étiologies, les principales 

sont les fractures périprothétiques, le sepsis, le descellement et l’instabilité. 

 Une des différences principales entre les PTH et les PIH réside dans le diamètre de la 

tête prothétique : en générale 28 – 32 mm pour les PTH et supérieur à 40 mm pour les PIH. 

Cette différence fait supposer un risque de luxation différent entre les deux groupes. Une 

étude publiée en 2019 dans le New England Journal of Medicine retrouvait un taux de 

luxation de 4,7% à deux ans dans le groupe PTH contre 2,4% pour le groupe PIH [26]. C’est 

le cas de nombreuses études dans la littérature [6], [24], [25], [27] ; cependant il est difficile 

d’isoler le causalité entre l’implant et le taux de luxations puisque d’autres paramètres 

rentrent en compte : voie d’abord, apparition de la double mobilité et niveau d’activité des 

patients. 

 Enfin, comme nous l’avons évoqué précédemment le coût des deux procédures 

diffère : l’implant nécessaire pour la PIH est moins onéreux que l’implant pour la PTH mais il 

apparait que le coût total de la procédure est plus important pour les PIH que pour les PTH 

[24]. L’étude de Ravi et al [27] dans le JBJS retrouvait un coût réduit de 3000 dollars pour la 

PTH par rapport aux PIH pour l’ensemble des coûts associés sur l’année. Cela peut être dû 

aux reprises chirurgicales moins fréquentes dans les PTH ou simplement au fait que les 

patients porteurs de PIH ont en général plus de comorbidités, ce qui justifie des coûts de santé 

plus élevés. 

 
3. Objectifs de l’étude 
 
 Compte tenu des données existantes de la science mentionnées ci-dessus et de la 

persistance des disparités de pratiques entre les centres et les pays, il nous paraissait 
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nécessaire de clarifier les points d’incertitude concernant le choix d’une prothèse totale de 

hanche ou d’une prothèse intermédiaire dans les fractures du col du fémur chez le sujet âgé. 

 

 Les objectifs de notre étude étaient d’évaluer : 

 

- L’influence du choix de l’implant sur la mortalité après fracture du col du fémur 

- L’influence du choix de l’implant sur le taux de reprises chirurgicales après fracture du col 

du fémur 

- L’influence du choix de l’implant sur la morbidité après fracture du col du fémur : 

transfusions sanguines, passage en réanimation et luxations 
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II. MATERIEL ET METHODES 
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1. Design de l’étude 
 
 Nous avons réalisé une étude épidémiologique rétrospective comparative basée sur les 

données de la sécurité sociale française. L’objectif était d’évaluer deux prises en charges 

chirurgicales des fractures du col du fémur chez le sujet âgé : les prothèses intermédiaires de 

hanche et les prothèses totales de hanche.  
 
2. Critères d’inclusion et d’exclusion 
 
 Les critères d’inclusion étaient : patient ayant souffert d’une fracture intracapsulaire 

du col du fémur en 2015, 2016 ou 2017 en France et ayant subi une chirurgie prothétique pour 

la prise en charge de sa fracture du col du fémur. 

 

 Les critères d’exclusion étaient : patient ayant eu une fracture bilatérale des cols du 

fémur dans son histoire clinique, fracture de l’extrémité supérieure du fémur autre qu’une 

fracture intracapsulaire du col fémoral, patient n’ayant pas subi de prise en charge 

chirurgicale pour sa fracture du col du fémur, patient ayant subi une ostéosynthèse du col 

fémoral à la suite de sa fracture. 

  

 L’étude des bases de données de la sécurité sociale permettait la sélection de la 

population grâce aux codes de la 10e classification internationale des maladies : CIM 10. Les 

patients ayant souffert d’une fracture du col du fémur présentaient le code S720. La recherche 

des actes chirurgicaux était réalisée grâce à l’analyse de la classification commune des actes 

médicaux : CCAM. Les codes suivants permettaient l’identification d’une chirurgie de 

prothèse totale de hanche : NEKA010, NEKA012, NEKA013, NEKA014, NEKA015, 

NEKA016, NEKA017, NEKA019, NEKA020, NEKA021. Les codes suivants permettaient 

l’identification d’une chirurgie de prothèse intermédiaire de hanche : NEKA011, NEKA018. 

 

3. Critères de jugement 
 
 Le critère de jugement principal était le taux de mortalité hospitalière dans le suivi 

avec 2 ans de recul minimum à distance d’une arthroplastie de hanche pour fracture du col 

fémoral. 
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 Les critères de jugements secondaires étaient : 

- Le taux de reprises chirurgicales lors de l’hospitalisation index et à deux ans de recul 

minimum. L’étude des reprises chirurgicales incluait l’étiologie ayant conduit à la reprise 

chirurgicale : sepsis, fractures péri-prothétiques et complications mécaniques. Les reprises 

chirurgicales étaient identifiées par les codes CCAM suivants : NEGA001, NEGA002, 

NEGA003, NEGA004, NEGA005, NEKA001, NEKA002, NEKA003, NEKA004, 

NEKA005, NEKA006, NEKA007, NEKA008, NEKA009, NEKA022. Les étiologies des 

reprises chirurgicales étaient identifiées par les codes CIM 10 liés aux pathologies justifiant la 

reprise chirurgicale : M966 pour les fractures péri-prothétiques, T84.5/T84.6/ T84.7 pour les 

complications infectieuses et T840/ T841/ T842/ T843/ T844 pour les complications 

mécaniques. 

 

- Le taux de luxations de prothèse à 2 ans de recul était évalué d’une part grâce aux codes 

CIM10 : T840 et T849 et d’autre part grâce au code CCAM lié à la réduction de luxation de 

prothèse de hanche par manœuvre externe : NEEP002. 

- Le taux de transfusions était évalué grâce au code CIM 10 : Z513 

- Le nombre de passages en réanimation 

- La durée moyenne de séjour 

  

4 Population  
 
 Un ensemble de variables liées aux populations choisies étaient analysé dans le but 

d’obtenir deux groupes statistiquement comparables et de réaliser une étude multivariée. : 

- Age 

- Genre 

- Comorbidités permettant de calculer le score de Charlson [28] et le score de Elixhauser. 

- L’utilisation d’implants fémoraux cimentés ou non était identifiée par l’utilisation des codes 

de la Liste des Produits et Prestation (LPP) de l’assurance maladie. 
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5. Flowchart 
 
 

 
 

Figure 8. Diagramme de flux de l’étude 
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6. Analyse statistique 
 
 L’analyse statistique des résultats a comporté une première étape de recueil des 

données brutes concernant le type d’implant utilisé, l’utilisation de ciment et les différents 

critères de jugement qui nous intéressaient : mortalité, reprises à deux ans, luxations, 

transfusions, passages en réanimation. L’analyse préliminaire de ces données était réalisée 

grâce au test du Khi-deux. A ces données brutes ont été ajoutées des données démographiques 

permettant la création d’un modèle multivarié ajusté : âge, sexe, score de comorbidités 

d’Elixhauser, type d’établissement de santé, niveau socioéconomique des patients : indice de 

défavorisation sociale Fdep09 ainsi que l’obésité. 

 L’ensemble de ces données a permis la création d’un modèle de Cox avec analyse 

compétitive du risque de décès dans les deux populations. La variabilité des données liées aux 

établissements était lissée grâce à un modèle de fragilité. Les résultats de l’analyse uni- et 

multivariée sont donc présentés sous forme de Hazard Ratio (HR). 

 Pour chaque modèle, un p<0,05 était considéré comme statistiquement significatif ce 

qui correspondait à un risque a=0,05 et un risque 1 - b = 0,95.  
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III. RESULTATS 
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1. Données générales 
 
 
 Nous avons réalisé une étude rétrospective incluant les patients opérés d’arthroplastie 

de hanche : hémi-arthroplastie ou prothèse totale de hanche au cours des années 2015, 2016 et 

2017 : 97 904 patients ont été inclus. 65 384 ont reçu une prothèse intermédiaire de 

hanche (66,78%) et 32 520 ont reçu une prothèse totale de hanche (33,22%). 

 

 L’âge moyen était de 84,7 ans dans le groupe PIH et 76,7 ans dans le groupe PTH. La 

population était composée majoritairement de femmes : 72351 contre 25553 soit 73,9% pour 

26,1%. Le groupe PIH retrouvait 74,94% de femmes et 25,06% d’hommes. Le groupe PTH 

retrouvait 71,81% de femmes et 28,19% d’hommes. Les prothèses intermédiaires de hanche 

étaient donc plus fréquentes chez les femmes que chez les hommes (p<0,0001) 

 

 La durée de séjour moyenne était de 10,7 jours dans le groupe PIH et 10,3 jours dans 

le groupe PTH. Le délai entre la pose de l’implant et la sortie était en moyenne de 8 jours 

dans les 2 groupes.  

 

 Le score de Charlson était en moyenne de 1,36 dans le groupe PIH et 1,1 dans le 

groupe PTH. 53% des prothèses étaient posées en Centre Hospitalier Périphérique, 18% en 

CHU et 22% en Clinique Privée, les 7% restant étant des structures diverses. 
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DONNEES DEMOGRAPHIQUES 
 

Groupe PIH Groupe PTH Total P value 

Nombre 65384 32520 97904 / 

Hommes 16386 9167 25553 <0,0001 

Femmes 48998 23353 72351 <0,0001 

Age Moyen (années) 84,77 76,78 82,11 <0,0001 

Durée de séjour (jours) 10,74 10,32 10,6 <0,0001 

Score de Charlson 1,36 1,1 1,28 <0,0001 

Score d'Elixhauser 6,28 4,75 5,77 <0,0001 

Obésité 3,31% 4,52% 3,71% <0,0001 

Indice de Défavorisation 0,07 0,06 0,07 0,72 

 

Tableau 1. Données démographiques de la population 

2. Ciment 
 
 Les implants fémoraux ont été identifiés à l’aide des codes LPP. Ceci a permis 

d’identifier les prothèses comprenant un implant fémoral cimenté et celles comprenant un 

implant fémoral non cimenté. Les analyses statistiques des effets du ciment portaient sur 94 

701 patients, certaines données étant manquantes dans la cohorte des 97 904 patients cités 

précédemment. 

 

 70% des prothèses implantées pour fracture du col fémoral étaient non cimentées et 

30% étaient cimentées. Cela représente respectivement 65 914 patients et 28156 patients. Au 

sein du groupe PTH, 22 911 étaient non cimentées et 7 807 étaient cimentées soit 75% et 

25%. Au sein du groupe PIH, 43003 étaient non cimentées et 20 350 étaient cimentées soit 

68% et 32%. 
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UTILISATION DU CIMENT 
 

Implants cimentés Implants non cimentés 
 

 
Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage Total 

PIH 20350 32% 43003 68% 63353 

PTH 7807 25% 22911 75% 30718 

Total 28157 30% 65914 70% 94071 

 

Tableau 2. Utilisation du ciment fémoral dans la population étudiée 

 
3. Mortalité 
 
 La mortalité hospitalière à deux ans de la pose de la prothèse a été étudiée : 12 459 

patients étaient décédés à 2 ans de suivi contre 85 445 patients non décédés à l’hôpital soit 

12,13% vs 87,27%.  

 Les patients du groupe PIH présentaient une mortalité de 14,24% soit 9 311 patients 

contre 56 073 patients non décédés à l’hôpital, 85,76%. Les patients du groupe PTH 

présentaient une mortalité de 9,68% soit 3 148 patients contre 29 372 patients non décédés à 

l’hôpital.  

 Le groupe des patients décédés comportait 9311 PIH et 3148 PTH soit 74,73% de PIH 

et 25,27% de PTH. Le groupe des patients non décédés à l’hôpital comportait 56073 PIH et 

29372 PTH soit 65,52%vs 34,38%. 

 

 Les données brutes retrouvaient donc une augmentation de la mortalité dans le groupe 

PIH par rapport au groupe PIH mais ces données doivent être analysées au regard de l’âge et 

du niveau de comorbidités de chaque patient. L’analyse multivariée retrouvait un Hazard 

Ratio (HR) à 0,806 (0,769 - 0,845) p<0,0001 en faveur du groupe PTH. Le choix d’une 

prothèse totale de hanche était donc un facteur protecteur concernant la mortalité en analyse 

multivariée. 
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 L’analyse de l’effet du ciment retrouvait les données brutes suivantes : 14.06% des 

patients ayant reçu une prothèse cimentée (PTH ou PIH) étaient décédés à deux ans alors que 

11,97% des patients ayant reçu une prothèse non cimentée étaient décédés à deux ans.  

 L’analyse multivariée retrouvait l’usage d’implants cimentés comme facteur 

indépendant de mortalité avec un hazard ratio de 1,125 (1,077-1,176) p<0,0001. 

 

PIH vs PTH & MORTALITE 

 PIH PTH Total 
 Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage 

Décès 9246 14% 3131 10% 12377 13% 

Non-Décès 56138 86% 29389 90% 85527 87% 

Total 65384 100% 32520 100% 97904 100% 
 

Tableau 3. Effet du choix de l’implant sur la mortalité, données brutes 
 

CIMENT & MORTALITE 

 Cimenté Non cimenté Total 
 Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage 

Décès 3959 14% 7892 12% 11851 13% 

Non-Décès 24198 86% 58022 88% 82220 87% 

Total 28157 100% 65914 100% 94071 100% 
 

Tableau 4. Effet du ciment sur la mortalité, données brutes 
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4. Reprises chirurgicales 
 
 4 420 reprises chirurgicales ont eu lieu dans les deux ans. Ce chiffre correspond à 

4,51% des patients opérés d’une arthroplastie pour fracture du col fémoral. 0,64% des patients 

étaient repris lors du séjour correspondant à la pose de la prothèse. Le délai moyen entre la 

reprise chirurgicale et la pose de la prothèse était de 122 jours. 

 Les patients ayant reçu une PIH présentaient un taux de reprise de 4,39% à deux ans 

avec un délai de reprise moyen de 107 jours. Les patients du groupe PTH présentaient un taux 

de reprise de 4,76% avec un délai de reprise moyen de 150 jours après la pose. 

 L’analyse du groupe sans reprise chirurgicale retrouvait 33,13% de PTH et 66,87% de 

PIH. L’analyse du groupe ayant nécessité une chirurgie de révision retrouvait 35,02% de PTH 

et 64,98% de PIH. 

 L’analyse multivariée de l’influence du choix de l’implant sur le taux de reprise 

retrouvait les PTH comme un facteur protecteur : HR 0,89 (0,82 - 0.95) p<0,0014. 

 

 L’analyse réalisée sur les 94 071 implants concernant l’utilisation d’implants cimentés 

ou non retrouvait : 90 003 implants n’ayant pas nécessité de révision à deux ans et 4 068 

implants ayant été révisés soit 4,32%. 28 157 implants étaient cimentés comprenant 1 066 

reprises ce qui correspondait à 3,79%. 65 914 implants étaient non cimentés comprenant 3002 

reprises ce qui correspondait à 4,55%.  

 L’analyse univariée de l’effet du ciment sur le risque de reprise retrouvait un HR de 

0,793 (0,750 – 0,862) p<0,0001. L’analyse multivariée de l’effet du ciment sur le risque de 

reprise retrouvait un HR de 0,817 (0,743-0,872) p<0,0001. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 27 

REPRISES CHIRURGICALES 
 Reprise Non Reprise  
 Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage Total 

PIH 2869 4,39% 62515 95,61% 65384 

PTH 1545 4,75% 30975 95,25% 32520 

Total 4414 4,51% 93490 95,49% 97904 

Prothèses                                                    
cimentées 1066 3,79% 27091 96,21% 28157 

Prothèses               
non 

cimentés 
3002 4,55% 62912 95,45% 65914 

Total 4068 4,32% 90003 95,68% 94071 
 

Tableau 5. Reprises chirurgicales 
 
 
 Les indications de reprises chirurgicales variaient d’un groupe à l’autre. Parmi les 2872 

reprises du groupe PIH, les fractures péri-prothétiques représentaient 0,54%, les sepsis 1,12% 

et les complications mécaniques liées à l’instabilité 2,65%. Parmi les 1548 reprises du groupe 

PTH, les fractures péri-prothétiques représentaient 0,71%, les sepsis 0,97% et les 

complications mécaniques liées aux luxations 2,88%. 
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INDICATIONS DES REPRISES CHIRURGICALES 
 

PIH PTH p 
value 

Total 

  Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage   Nombre Pourcentage 
Fractures péri-

prothétiques 351 0,54% 231 0,71% 0,0009 582 13% 

Sepsis 735 1,12% 316 0,97% 0,0293 1051 24% 
Instabilité 1735 2,65% 935 2,88% 0,045 2670 60% 

Divers 51 0,07% 66 0,09% 0.056 117 3% 
Total 2872  1548   4420  

 

Tableau 6. Indications des reprises chirurgicales 

5. Luxations  
 
 Le taux de luxation à deux ans était de 5,76% sur l’ensemble de la population analysée 

soit 5 636 patients ayant eu au moins une luxation pour 92 268 patients n’ayant pas subi de 

luxation. Le délai moyen de luxation après pose de prothèse était de 81 jours. 

 

 Au sein du groupe PIH : 3698 patients ont présenté au moins un épisode de luxation 

pour 61 686 patients n’ayant pas eu de luxation ce qui correspondait à 5,66% contre 94,34%. 

Le délai moyen avant luxation était de 72 jours. 

 Au sein du groupe PTH : 1938 patients ont présenté au moins un épisode de luxation 

pour 30 582 patients n’ayant pas eu de luxation ce qui correspondait à 5,96% contre 94,04%. 

Le délai moyen de luxation était de 97 jours. 

 L’analyse multivariée de l’effet du choix de l’implant sur le risque de luxation 

retrouvait un HR de 0,92 [0,90 - 0,980] p=0,0105 en faveur des PTH. 

 

 L’analyse du nombre de luxations en fonction de l’utilisation d’implants cimentés ou 

non retrouvait un taux de luxation de 5,56% dans le groupe non cimenté et 5,73% dans le 

groupe cimenté. L’analyse multivariée de l’effet du ciment ne retrouvait pas d’interaction 

significative entre l’usage du ciment et le taux de luxation : HR 0,945 (0,881 – 1,013) 

p=0,0966. 
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LUXATIONS 

 PIH PTH p Value Total 

 Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage 

0,0548 

Nombre Pourcentage 

Luxations 3698 5,66% 1938 5,96% 5636 5,76% 
Absence de 
Luxation 61686 94,34% 30582 94,04% 92268 94,24% 

Total 65384  32520  97904  
 

Tableau 7. Incidence des luxations en fonction du type d'implant 
utilisé 

 
6. Transfusions  
 
 Le taux de transfusion était de 6,57% tous groupes confondus ce qui correspond à 6 431 

patients. 93,43% des patients ne recevaient pas de transfusion après un geste d’arthroplastie 

pour une fracture du col fémoral soit 91 473 malades. 

 

 Le pourcentage de patients ayant reçu une transfusion était plus faible dans le groupe 

PTH que dans le groupe PIH : 5,61% vs 7,04%. En analyse univariée, le choix d’une prothèse 

totale de hanche était un facteur protecteur de transfusion : HR 0,835 (0,784 – 0,889) 

p<0,0001. Cependant en analyse multivarié, il n’existait pas de différence significative liée au 

choix de l’implant : HR 1,061 (0,987 – 1,141) p=0,106. 

 

 L’analyse de l’utilisation d’implants cimentés retrouvait une augmentation des 

transfusions dans le groupe cimenté : 7,83% vs 5,96% dans le groupe non cimenté. L’analyse 

univarié retrouvait une association significative : HR 1,316 (1,229 – 1,409) p<0001. Ceci était 

confirmé par l’analyse multivariée HR 1,233 (1,150 – 1,322) p<0,0001. 
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TRANSFUSIONS 
  

 PIH PTH p-value Total 
 Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage 

<0,001 

Nombre Pourcentage 

Absence de 
Transfusion 60778 92,96% 30695 94,39% 91473 93,43% 

Transfusion 4606 7,04% 1825 5,61% 6431 6,57% 

 

Tableau 8. Incidence des transfusions en fonction du type d'implant 
utilisé 

 
7 Passage en réanimation 
 
 Nous avons analysé le nombre de passages en réanimation / soins intensifs à l’issue de 

la chirurgie lors du séjour index : 7239 patients présentaient un passage en unité de soins 

intensifs après arthroplastie de hanche pour fracture du col du fémur soit 7,39%. 

 Dans le groupe PIH, le nombre de patients ayant nécessité un transfert en soins 

intensifs lors du séjour index était de 4612 soit 7,05%. Dans le groupe PTH, le nombre de 

était de 2627 soit 8,08%. 

 Le groupe des patients n’ayant pas nécessité de transfert en soins intensifs comportait 

60772 PIH et 29893 PTH soit 67,03% et 32,97%. Le groupe ayant nécessité un transfert en 

réanimation comportait 4612 PIH et 2627 PTH soit 63,71% et 36,29%. 

 L’analyse multivariée du choix d’implant sur les transferts en réanimation retrouvait 

une légère augmentation liée aux prothèses totales de hanche mais cette augmentation n’était 

pas statistiquement significative : HR 1,023 (0,945 – 1,108) p=0,5738. 

 

 Nous avons analysé l’influence de l’utilisation d’implants cimentés sur les passages en 

soins intensifs post opératoires : 8,07% des patients ayant reçu des implants cimentés sont 

passés en réanimation. 7,03% des patients ayant reçu des implants non cimentés sont passés 

en réanimation. Cela correspondait respectivement à 2272 patients dans le groupe cimenté et 

4631 dans le groupe non cimenté. 
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 L’analyse univariée retrouvait l’utilisation d’implants cimentés comme un facteur de 

risque de passage en réanimation : HR 1,278 (1,188 – 1,376) p<0,0001. Ces résultats étaient 

confirmés par l’analyse multivariée HR 1,209 (1,118 – 1,306) p<0,0001. 

 

 

PASSAGE EN SOINS INTENSIFS 
 Soins intensifs + Soins intensifs - 

p-value 
Total 

 Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage Nombre 

PIH 4612 7,05% 60772 92,95% 
<0,001 

65384 

PTH 2627 8,08% 29893 91,92% 32520 

Implants 
cimentés 2272 8,07% 25885 91,93% 

<0,001 
28157 

Implants non 
cimentés 4631 7,03% 61283 92,97% 65914 

 

Tableau 9. Passage en soins intensifs post-opératoires selon le type 
d’implant et l’utilisation du ciment 

 
8. Analyse multivariée 
 
 L’analyse multivariée des résultats retrouvait la pose de PTH comme facteur 

protecteur en termes de mortalité : HR=0,806 (0,769 ; 0,845) p<0,0001, de reprises 

chirurgicales HR=0,89 (0,82 ; 0,95) p<0,001, de luxations HR=0,92 (0,90 - 0,980) p=0,0105.  

 

 L’analyse multivariée des résultats ne retrouvait pas de différence significative sur le 

taux de transfusions HR=1,061 (0,987 – 1,141) p=0,106 ni sur le taux de passage en soins 

intensifs HR=1,023 (0,945 – 1,108) p=0,573. 

 

 L’analyse multivariée des résultats retrouvait l’utilisation du ciment comme facteur de 

risque indépendant de mortalité HR=1,125 (1,077-1,176) p<0,0001, comme facteur protecteur 

en termes de reprises HR=0,817 (0,743-0,872) p<0,001. L’utilisation de ciment était aussi un 

facteur de risque de transfusion HR=1,233 (1,150 – 1,322) p<0,0001 et de passage en soins 
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intensifs HR=1,209 (1,118 – 1,306) p<0,0001. L’utilisation du ciment n’avait pas d’effet sur 

le risque de luxation HR=0,945 (0,881 – 1,013) p=0,096. 

 

FACTEUR PTH 

 Hazard Ratio Intervalle de Confiance p-value 

Mortalité 0,806 0,769 – 0,845 p<0,001 

Reprises chirurgicales 0,89 0,82 – 0,95 p<0,001 

Luxations 0,92 0,90 – 0,980 p=0,011 

Transfusions 1,061 0,987 – 1,141 p=0,106 

Passage en réanimation 1,023 0,945 – 1,108 p=0,573 

 

Tableau 10. Analyse multivariée de l’utilisation de prothèse totale de hanche 
sur la mortalité, les reprises chirurgicales, luxations, transfusions et passage en 

réanimation 

 

FACTEUR CIMENT 
 Hazard 

Ratio 
Intervalle de 

Confiance p-value 

Mortalité 1,125 1,077-1,176 p<0,0001 
Reprises 

chirurgicales 0,817 0,743-0,872 p<0,0001 

Luxations 0,945 0,881 – 1,013 p=0,0966 

Transfusions 1,233 1,150 – 1,322 p<0,0001 
Passage en 

réanimation 1,209 1,118 – 1,306 p<0,0001 
 

Tableau 11. Analyse multivariée de l’utilisation du ciment sur la mortalité, les 
reprises chirurgicales, luxations, transfusions et passage en réanimation 
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IV. DISCUSSION 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 34 

 A l’issue de l’analyse multivariée réalisée nous pouvons conclure que notre étude 

retrouvait une diminution de la mortalité, du taux de reprises et du taux de luxations en faveur 

du groupe PTH. L’analyse de l’utilisation du ciment était associée à une diminution du 

nombre de reprises chirurgicales mais à une augmentation de la mortalité ainsi que du nombre 

de transfusions et de passages en réanimation. 

 

 Nos chiffres de mortalité d’en moyenne 13% sur l’ensemble de la série sont loin des 

30% retrouvés dans la littérature à un an [15], [29]–[31]. Cette différence est liée au fait que 

nous avons analysé les données de la sécurité sociale française et nous disposions donc 

uniquement de la mortalité hospitalière qui ne correspond pas à la mortalité totale. Berggren 

et al [29] décrivaient 40% de mortalité à 3 ans alors que Giummarra et al [15] décrivaient 

30% de décès à un an. 

 Nous avons retrouvé une réduction de la mortalité liée au prothèses totales de hanche 

dans les fractures du col du fémur. Ceci est cohérent avec les résultats retrouvés dans deux 

études analysant des données nationales : celle publiée par Hansson et al en 2019 [18] qui 

retrouvait une réduction de la mortalité à un an après analyse de 5815 patients issus des 

registres suédois des prothèses de hanche. La deuxième étude est celle de Wang et al [16] 

basée sur 70242 patients américains qui retrouvait une mortalité réduite à deux ans en analyse 

multivariée : HR de survie à 1,67 (1,59-1,92) . La raison la plus probable permettant 

d’expliquer cette réduction de mortalité est l’amélioration de la fonction [8], [9], [13]. 

Mariconda et al [32] ont montré une amélioration des scores d’autonomie à domicile pour les 

patients ayant reçu une PTH plutôt qu’une PIH et il a été montré par Giumarra et al [15] que 

l’autonomie à domicile était un facteur protecteur de décès dans le cadre des factures de 

l’extrémité supérieure du fémur.  Il paraitrait donc logique qu’une arthroplastie avec de 

meilleurs résultats fonctionnels permette un retour plus efficace à l’autonomie et donc une 

baisse de mortalité. Cette information est contraire à d’autres séries comme l’étude Health 

Invest publiée dans le New England Journal of Medicine [26] qui ne retrouvait pas de 

différence de mortalité entre PIH et PTH dans une étude randomisée contrôlée de 1495 

patients. 

 Il n’existe actuellement pas de consensus dans la littérature sur l’effet de l’usage du 

ciment sur la mortalité : Nantha Kumar et al [33] ne retrouvaient pas de différence dans leur 

méta-analyse incluant 18 études et 2819 patients alors que Richardson et al [34] retrouvaient 

une augmentation de la mortalité pour l’usage de tige sans ciment qui selon eux était due à 

l’augmentation du nombre de reprises chirurgicales que nous avons retrouvé par ailleurs dans 
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nos résultats. Enfin, l’étude qui se rapproche le plus de la nôtre est celle de Duinijsveld et al 

[35] basée sur 22356 hémi-arthroplasties issues des registres hollandais : ils ne retrouvaient 

pas de différence de mortalité entre les tiges cimentées et non cimentées. Notre étude présente 

un effectif 5 fois plus important que celle-ci, ce qui nous fait supposer une puissance 

statistique plus importante, en faveur de nos conclusions. 

 

 Les résultats concernant les reprises chirurgicales retrouvaient une réduction des 

reprises chirurgicales liées aux prothèses totales de hanche ainsi qu’aux prothèses cimentées. 

Les données démographiques de notre série montraient significativement plus de ciment dans 

les PTH que dans les PIH. Les taux de réintervention supérieurs dans le groupe PIH par 

rapport aux groupe PTH sont communément retrouvés dans la littérature, par exemple dans 

les séries de Hopley et al [6], Liao et al [22] ou Keating et al [13] ce qui est un argument mis 

en avant pour la réduction du coût moyen dans l’utilisation des PTH plutôt que des PIH pour 

le traitement des fractures du col du fémur [27]. 

 Dans notre série, les 3 indications principales de reprises chirurgicales sont : les 

complications mécaniques liées à l’instabilité, les sepsis et les fractures périprothétiques. Les 

arguments mis en avant pour expliquer la réduction des reprises dans les prothèses cimentées 

sont la réduction du nombre de sepsis liés aux antibiotiques présents dans le ciment selon le 

symposium de la SOFCOT de 2007 et selon le rapport de l’Agence Nationale de Sécurité du 

Médicament (ANSM) publié en 2015 [36]. L’autre argument est une réduction des fractures 

périprothétiques post-opératoires liée à une meilleure répartition de la charge osseuse autour 

de l’implant [37] ceci était mis en évidence dans l’article de Robinson et al publié dans le 

JBJS en 2002 qui retrouvait une augmentation des fractures périprothétiques lors de 

l’utilisation d’implants non cimentés dans leur série de 6230 patients [38]. Ces chiffres étaient 

aussi retrouvés dans l’article de Duijnisveld et al avec une réduction du taux de reprises 

associé aux implants cimentés [35]. L’âge moyen des patients ayant reçu une PIH de 85 ans 

explique que peu de patients aient nécessité une reprise pour érosion acétabulaire avec la 

conversion en prothèse totale de hanche. Cette complication est pourtant retrouvée dans la 

littérature anglo-saxonne comme le montre l’article de Baker et al [11] : 20 patients sur 32 

avaient présenté une érosion acétabulaire à 3 ans de suivi. L’âge moyen de leur série était 

beaucoup plus jeune que le nôtre : 75 ans. Ces données plaident pour le fait de réserver les 

hémi-arthroplasties aux patients âgés avec une faible demande fonctionnelle. Nous avons 

retrouvé une différence sur les reprises liées à l’instabilité en faveur du groupe PIH qui 

présentait moins de reprises pour luxation. Ceci est cohérent avec le fait que le risque de 
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luxation est inversement proportionnel au diamètre de la tête prothétique et celui-ci est 

supérieur à 40 mm dans les PIH et autour de 28 ou 32 mm dans les PTH [22]. 

 L’analyse des complications mécaniques liées aux implants : PIH vs PTH retrouvait 

une augmentation du pourcentage de luxations dans le groupe PTH en analyse univariée : 

5,96% vs 5,66% ce qui est cohérent avec la variation de diamètre de la tête prothétique. 

Cependant lors de l’analyse multivariée, l’utilisation de PTH était retrouvée comme facteur 

protecteur de luxation : HR=0,92 (0,90; 0,980) p=0,0105. Hopley et al retrouvait un risque de 

luxation plus élevé pour les PTH dans leur méta-analyse publiée dans le BMJ en 2010 : HR 

1,48 IC 95% (0,89-2,46) sur un total de 1890 patients [6]. Ces données étaient retrouvées 

aussi dans la série de Rodriguez et al publiée dans le JBJS en 2019 [24] ainsi que dans celle 

de Jameson et al de 7732 patients, basées sur des données nationales du même type que les 

nôtres [25]. Les résultats multivariés que nous présentons sont donc originaux et on peut les 

expliquer par une analyse statistique plus poussée que les autres études réalisées : inclusion de 

deux scores de comorbidités, âge, sexe, classe sociale, lieu où a été réalisée la chirurgie ainsi 

qu’une inclusion d’un nombre de patients largement supérieur aux études du même types qui 

permet d’obtenir des résultats au plus proche de la réalité. La deuxième explication est le 

développement des implants à double mobilité utilisés de plus en plus en première intention et 

participant à réduire le risque de luxation dans l’usage des PTH [39] comme le soulignent 

Ferreira et al dans leur article publié dans International Orthopedics en 2017 qui décrivait 

1,2% de luxations dans les fractures du col du fémur avec utilisation d’implant à double 

mobilité [40]. 

 Les complications médicales postopératoires illustrées par les transfusions et le 

nombre de passages en soins intensifs ne retrouvait pas de différence significative pour les 

PTH vs PIH malgré une tendance d’augmentation des transfusions dans le groupe PTH ce qui 

s’expliquerait par le fait que le geste chirurgical soit plus lourd avec un saignement plus 

important [10], [41]. Liodakis et al retrouvaient une augmentation du nombre de transfusions 

dans le groupe PTH vs PIH [20]. Le taux de transfusion étant corrélé avec la mortalité, il 

parait important de choisir la stratégie thérapeutique la moins à risque sur ce plan [19]. 

 L’analyse des complications médicales liées au ciment retrouvait en revanche une 

augmentation du taux de transfusions et des passages en réanimation, celle-ci étant corrélée 

avec une augmentation de la mortalité liées aux implants cimentés dans notre série. Les 

guidelines du Royal College of Physicians anglais considèrent effectivement l’usage du 
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ciment comme particulièrement à risque chez les sujets fragiles à cause du risque d’arythmie 

cardiaque ainsi que du risque de collapsus respiratoire [42]. Nos données sont donc en faveur 

de l’utilisation d’implants non cimentés chez les sujets fragiles compte tenu de l’augmentation 

de la mortalité liée à l’usage d’implants cimentés. 

 Notre étude ne portait pas sur l’amélioration des scores fonctionnels liés à l’utilisation 

d’un implant ou d’un autre. Cependant ces données doivent êtres incluses dans la réflexion 

liée au choix de l’implant pour les fractures du col du fémur. L’ensemble de la littérature sur 

le sujet retrouve une amélioration des scores cliniques supérieure pour les PTH que pour les 

PIH [6]–[11], [13], [43]. Squires et al retrouvaient 86% de score HHS bon ou excellent dans 

leur groupe PTH contre 12% dans leur groupe PIH et le périmètre de marche de 77% des PTH 

était supérieur à un mile alors que cela n’était possible que pour 27% des PIH [9]. Hedbeck et 

al se sont intéressés aux scores de qualité de vie en particulier le EQ5D : le score moyen était 

de 89 pour les PTH contre 75 pour les PIH à 48 mois de recul [8]. Ces différences de score 

fonctionnels et de qualité de vie sont notre principale hypothèse pour expliquer la réduction 

de mortalité liée aux PTH puisque celles-ci permettent de préserver l’autonomie des patients 

âgés opérés de fractures du col du fémur comme évoqué dans l’article de Mariconda et al 

[32]. 

 Enfin, les données médico-économiques méritent d’être considérées dans la discussion 

du choix de l’implant pour les fractures du col du fémur puisque les implants de type PTH 

coûtent plus cher que les implants de type PIH. Cependant, la réduction des luxations et des 

reprises chirurgicales permet une diminution du coût global lié à la pathologie « fracture du 

col du fémur ». Keating et al retrouvaient une réduction de 3000 livres par patient sur 2 ans à 

distance de la chirurgie prothétique tandis que Rodriguez et al retrouvaient une réduction de 

3000 dollars canadiens la première année en faveur du groupe PTH dans leur étude publiée 

dans le JBJS en 2019 [24]. 

 

 Les faiblesses sont liées au design de l’étude, en particulier son caractère rétrospectif 

qui entraîne un niveau de preuve plus bas qu’une étude prospective quel que soit le nombre de 

patients inclus. Nous aurions également aimé avoir plus de données en particulier concernant 

les implants à double mobilité pour les prothèses totales de hanche puisqu’il est démontré une 

réduction du risque de luxation liée à ce type d’implant [44]. 
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 Les forces de notre étude résident de le large effectif analysé : 97 904 patients issus de 

données de la sécurité sociale française avec une valeur d’exhaustivité à l’échelle nationale 

sur 3 ans. Cela représente l’une des plus importante étude publiée sur le sujet [18], [20], [25], 

[41], [45]. La taille de l’effectif a permis de lisser les biais statistiques habituellement 

retrouvés dans les études rétrospectives. A cela nous avons ajouté une étude multivariée 

permettant de s’affranchir des différences démographiques de nos deux groupes, en particulier 

l’âge et le niveau de comorbidités.  
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CONCLUSION 
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 Notre étude permet de mettre en évidence le fait que les prothèses totales de hanche 

sont associées à une réduction de la mortalité, une diminution du nombre de reprises 

chirurgicales et du nombre de luxations dans la prise en charge des fractures du col fémur 

chez les patients âgés.  

 L’exploration des données concernant l’usage du ciment associé aux tiges fémorales 

retrouvait une diminution du taux de reprises chirurgicales, cependant nous avons retrouvé 

une augmentation de la morbidité : transfusions et passages en réanimation ainsi qu’une 

augmentation de la mortalité associée à l’utilisation du ciment. 

 Nous concluons donc sur le fait que les prothèses totales de hanche doivent être 

privilégiées par rapport aux prothèses intermédiaires de hanche dans le traitement des 

fractures du col du fémur et que l’utilisation du ciment doit être réfléchie en fonction des 

caractéristiques propres du patient. Les prothèses intermédiaires doivent être réservées aux 

patients avec une demande fonctionnelle particulièrement faible. 
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RESUME 
Introduction : Il existe de grandes disparités concernant l’utilisations des prothèse intermédiaires ou totales 
de hanche dans les fractures du col du fémur à l’échelle mondiale. Les choix des implants sont basés sur 
l’âge du patients et son niveau de comorbidité et ont des conséquences importantes sur la mortalité, le taux 
de révision et les complications post-opératoires. Nous avons décidé d’étudier les différences liées à ces 
implants et à l’utilisation du ciment pour préciser les indications dans lesquels ils doivent être utilisés. 
Matériels et méthodes : Nous avons réalisé une étude rétrospective basée sur les données de la sécurité 
sociale Française. Les critères d’inclusions étaient : patients opéré d’une arthroplastie de hanche à la suite 
d’une fracture du col du fémur au cours des années 2015, 2016 et 2017. Le suivi minimum était de 2 ans. 
Le critère de jugement principal était la mortalité. Les critères de jugement secondaires étaient les reprises 
chirurgicales, les luxations prothétiques, les complication médicales : transfusions et transfert en soins 
intensifs. Nous avons réalisé une analyse statistique multivariée incluant entre autres l’âge et le niveau de 
comorbidités de chaque patient. 
Résultats : 97 904 patients ont été inclus. 65 384 ont reçu une prothèse intermédiaire de hanche : 66.78% et 
32 520 ont reçu une prothèse totale de hanche : 33.22%. 70% des prothèses implantés pour fracture du col 
fémoral étaient non cimentées et 30% étaient cimentées. L’analyse multivariée des résultats retrouvaient la 
pose de PTH comme facteur protecteur en termes de mortalité : HR=0.806 (0.769 ; 0.845) p<0.0001, de 
reprises chirurgicales HR=0.89 (0.82 ; 0.95) p<0.001, de luxations HR=0.92 (0.90; 0.980) p=0,0105. Il n’y 
avait pas de différence significative sur le taux de transfusions HR=1.061 (0.987 – 1.141) p=0.106 ni sur le 
taux de passage en soins intensifs HR=1.023 (0.945 – 1.108) p=0.5738. L’utilisation du ciment est 
retrouvée comme facteur de risque indépendant de mortalité HR=1.125 (1.077-1.176) p<0.0001, comme 
facteur protecteur en termes de reprises HR=0.817 (0.743-0.872) p<0.0001. L’utilisation de ciment était 
aussi un facteur de risque de transfusion HR=1.233 (1.150 – 1.322) p<0.0001 et de passage en soins 
intensifs HR=1.209 (1.118 – 1.306) p<0.0001. L’utilisation du ciment n’avais pas d’effet sur le risque de 
luxation HR=0.945 (0.881 – 1.013) p=0.0966. 
Conclusions : Les prothèses totales de hanches doivent être privilégiées par rapport aux prothèses 
intermédiaires de hanche dans le traitement des fractures du col du fémur et l’utilisation du ciment doit être 
réfléchie en fonction des caractéristiques propres du patient. Les prothèses intermédiaires doivent être 
réservés aux patients avec une demande fonctionnelle particulièrement faible. 
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