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INTRODUCTION 
 

a. Épidémiologie 
 

Une prothèse totale de hanche (PTH) a pour objectif de remplacer l’articulation coxo-fémorale le 

plus souvent dans le cadre d’une coxarthrose primitive ou plus rarement une ostéonécrose 

aseptique de la tête fémorale, d’une autre pathologie rhumatismale ou inflammatoire ou d’une 

dysplasie coxo-fémorale. Les autres indications sont représentées par les causes post-traumatiques 

(25 à 30% des cas), les tumeurs et les séquelles d’arthrites septiques, et concernent une population 

cible différente. L’âge moyen lors de la pose d’une PTH est de 69 ans et les femmes représentent 

57% des indications [1]. 

 

Selon une analyse descriptive des pratiques françaises menée par la Haute Autorité de Santé 

(HAS), 111 000 PTH (hors traumatologie) ont été réalisées en 2012, ce qui correspond à une 

augmentation de 11% par rapport à 2008 [2]. 

La voie d’abord postéro-latérale de Moore, utilisée dans plus de 50% des cas, reste la plus 

répandue, mais les voies d’abord antérieures et antérolatérales connaissent un regain d’intérêt 

récent. 

 

La fixation des implants prothétiques est variable. Si l’utilisation d’un implant acétabulaire non 

cimenté reste la règle dans les PTH de première intention, la fixation fémorale peut varier selon 

l’utilisation d’une tige cimentée ou non-cimentée. Globalement, on décrit une fixation biologique 

sans ciment, une fixation cimentée ou encore d’une fixation hybride où seul un des deux implants 

- cotyloïdien ou fémoral - est cimenté. L’utilisation d’un ciment chirurgical 

(polyméthylmétacrylate ou PMMA) qui était l’élément clé de fixation dans les années 1950 est 

devenue minoritaire actuellement puisque deux tiers des PTH ne sont pas cimentées, avec un 

déclin plus marqué depuis 2009 [3]. 
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b. Cimentation 
 
 

Malgré son excellente fiabilité, la fixation fémorale cimentée est actuellement de moins en moins 

utilisée [4]. Elle est conseillée dans certaines populations (patients âgés de plus de 75 ans, fût 

fémoral large, en tuyau de cheminée (Dorr C), ostéoporose) pour lesquelles il existe un réel 

bénéfice en termes de survie et de réduction du risque de certaines complications telles les fractures 

péri-prothétiques [5,6]. 

 

Le procédé de cimentation a évolué depuis sa création avec l’introduction d’un obturateur 

diaphysaire du canal fémoral, d’un pistolet pressurisateur et enfin de la préparation du ciment sous-

vide. Ce processus est complexe et s’établit en 4 étapes qui doivent être respectées afin d’assurer 

une bonne fixation de l’implant : une phase de mélange (Figure 1), une phase de repos, une phase 

de travail et enfin une phase de durcissement ou polymérisation finale au cours de laquelle il est 

nécessaire de réaliser une irrigation continue. Plusieurs viscosités différentes sont disponibles : 

basse, moyenne et haute, pour lesquelles la phase de repos est plus ou moins longue. Un ou 

plusieurs antibiotiques sont adjoints au ciment, principalement de la Gentamicine, comme c’est le 

cas pour le ciment utilisé dans notre service en routine clinique. L’adjonction d’antibiotiques 

permettrait de réduire le risque d’infection du site opératoire [7,8]. 
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Figure 1 : A : kit de cimentation Palacos® (Heraeus Medical®, Wehrheim, Allemagne), B : 
préparation du mélange, C : mélange manuel et D : ciment dans le pistolet pressurisateur prêt à 

être introduit dans le canal endomédullaire 

 

La qualité de la cimentation est un facteur pronostic de la survie des implants et nécessite le respect 

de ses différentes étapes : 

- Une préparation des surfaces osseuses jusqu’à obtention d’une stabilité rotatoire et axiale de 

la tige fémorale avec une épaisseur circonférentielle d’os spongieux de 3 à 5 mm. Un lavage 

pulsé et un séchage doivent être réalisés afin d’éviter une interposition de sang à l’interface os-

ciment et de diminuer le risque d’emboles graisseuses. 

- Une préparation du ciment respectant les phases précédemment décrites, préférentiellement 

sous vide. 

- Une implantation du ciment de distal à proximal et à l’aide d’un pistolet à ciment (Figure 1). 

La pressurisation ne doit cependant pas être excessive afin d’éviter la survenue d’un BCIS 
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(Bone Cement Implantation Syndrom), surtout chez les individus à risque, ayant des 

comorbidités cardio-respiratoires. 

- La mise en place de l’implant fémoral, dont la taille permet d’obtenir un manteau de ciment 

de 2 mm, qui doit être maintenu en pression jusqu’à la fin de la phase de durcissement. 

 

La qualité de la cimentation peut ensuite être évaluée à partir des données radiographiques post-

opératoires, immédiates et à plus long terme lors du suivi des PTH. Elle regroupe d’une part 

l’épaisseur du manteau de ciment - qui doit être de 2mm -, sa répartition selon les zones de Gruen 

de face et de profil (7 zones de face et 7 zones de profil [9]) (Figure 2), et d’autre part la longueur 

du bouchon de ciment, qui doit être de 1 à 1,5cm de la queue de tige, définit la bonne utilisation 

du bouchon centromédullaire [10]. 

 

 

Figure 2 : Zones de Gruen de Face (à gauche) et de Profil (à droite) 
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De nombreux avantages sont rapportés à la cimentation : moins de complications peropératoires, 

moins de descellements aseptiques, diminution des taux de révisions chirurgicales post-opératoires 

et augmentation de la survie de l’implant fémoral [4,5,11,12]. Par analogie, la cimentation des 

tiges tibiales dans les arthroplasties totales de genou est connue pour être un facteur de protection 

du descellement aseptique et améliore leurs survie [13]. La cimentation offre enfin la possibilité 

de réaliser une cimentation de la nouvelle tige prothétique dans le fourreau initial pour les révisions 

prothétiques [14,15]. Un rapport récent de 2015 réalisé par l’Agence Nationale de Sécurité du 

Médicament (ANSM) indique que la cimentation des PTH améliore significativement le pronostic 

des implants en terme de survie comparé à l’ancrage sans ciment [16]. 

 

Le principal risque lié à la cimentation prothétique est représenté par le choc au ciment ou Bone 

Cement Implantation Syndrom (BCIS) pour les anglo-saxons. Il répond à une classification en 4 

grades de sévérité croissante (de 0 à 3) avec l’apparition d’une hypoxie, d’une hypotension voire 

d’une défaillance cardio-respiratoire pouvant mener au décès [17]. Il existe des facteurs de risque 

bien identifiés de survenue d’un BCIS tels : un âge de plus de 65 ans, des comorbidités cardio-

pulmonaires, un traitement par warfarine et diurétique, des pathologies osseuses métastatiques, un 

canal fémoral large avec une anatomie fémorale Dorr C, un contexte de fracture du col fémoral et 

une révision prothétique [18]. Néanmoins, le BCIS est extrêmement rare (0,01% [19]) et ne doit 

pas freiner l’utilisation de ciment dans les PTH [5]. À l’inverse, une étude récente évaluait son 

incidence à 26% tous sites et toutes indications et tous sites confondus. Ils retrouvaient une 

prédominance du BCIS dans le cadre des prothèses mises en place dans le cadre de la 

traumatologie et chez les patients âgés de plus de 75 ans et/ou présentant une insuffisance rénale 

ou appartenant aux classes ASA 3 et 4 (ayant une pathologie systémique sévère et/ou associée à 

un risque vital). Les auteurs concluaient à un risque accru de décès dans les 30 jours post-

opératoire et directement lié à la sévérité du syndrome [20]. Il semble donc nécessaire de mettre 

en balance les avantages de la cimentation avec le risque de BCIS chez des patients à risque, ce 
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d’autant plus que la survenue de ce syndrome est rare dans un contexte de chirurgie programmée 

pour coxarthrose. 

 

 

c.  Historique et principales tiges de première intention 

 

La PTH, telle qu’on la connait (composée d’un implant fémoral et d’un implant cotyloïdien), 

devenue populaire grâce à John Charnley dans les années 1950, était initialement réservée aux 

chirurgiens spécialistes de la hanche. Suite au succès et au développement de la procédure, elle est 

désormais pratiquée par tous les chirurgiens orthopédistes avec une augmentation de sa fréquence. 

L’utilisation du ciment a longtemps été un élément clé de la procédure, mais il existe actuellement 

une tendance à l’utilisation de tiges fémorales non cimentées dites anatomiques afin d’obtenir une 

fixation biologique, limiter l’ostéolyse, sursoir au risque de survenue du BCIS et gagner du temps 

opératoire [21]. 

 

Le dessin des tiges fémorales à progressivement évolué depuis les premières tentatives de 

remplacement unique de la tête fémorale dans les années 1920 (se rapprochant des approches de 

resurfaçage actuelles) [21] : 

- Avec une première tige monobloc métallique (en vitallium) intramédullaire sans ciment 

conçue par Austin Moore en 1950 et principalement utilisée dans les fractures du col fémoral 

(Figure 3). 

- Ce concept de tige monobloc intramédullaire sans ciment a été repris par Mac Kee jusqu’en 

1960 mais exposait à un taux important de descellement des implants. 

- C’est en 1960 que John Charnley propose le concept de la cimentation qui révolutionnera 

l’implantation des prothèses de hanche, avec une tige fémorale cimentée métallique à section 
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biconcave. Mac Kee modifiera sa tige en 1965 pour une tige similaire avec un col plus étroit 

se rapprochant de la tige Charnley (Figure 4).  

- Entre 1970 et 1980 apparaissent de nouvelles tiges fémorales non cimentées avec Judet, Engh, 

Lord et Zweimuller qui proposent surfaces rugueuses qui améliorent la fixation primaire. 

 

 

Figure 3 : Tige Monobloc de Moore 

 

Les différents types de tiges fémorales dépendent de leur forme, leur composition et leur 

revêtement [22,23] : 

- Les tiges Spotorno et Corail à section quadrangulaire et coniques métaphysaires, remplissantes 

non cimentées. 

- Les tiges Charnley sans collerette, droites et à section rectangulaire, non remplissantes, 

cimentées, pour laquelle le recul d’utilisation est le plus long (Figure 4). 

- Les tiges de type Kerboul, droites, à section ovale, remplissantes et cimentées avec un angle 

cervico-céphalique à 130° dont le but est d’éviter la varisation de la tige (Figure 4). 

- Les tiges Exeter qui ressemblent aux tiges Kerboul mais à section rectangulaire, elles aussi 

cimentées (Figure 4). 
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- Les tiges Muller, droites coniques à section rectangulaire, remplissantes et cimentées, avec des 

nervures qui augmentent la surface de contact pour une meilleure fixation mécanique du 

ciment. 

- Les tiges de type Lubinus droites à section ovale, cimentées, anatomiques de par leurs 

courbures dans le plan sagittal, avec une collerette qui permet un auto-blocage dans le ciment 

(Figure 4). 

- Les tiges de type Wagner droite et à section ovale, non cimentées, avec une stabilité 

métaphysaire et diaphysaire mais qui présentent plus de risque de stress-shielding. 

 

 

Figure 4 : Tiges fémorales cimentées 

 

La plupart des tiges sont déclinées avec un col d’angulation standard et une d’angulation dite 

« latéralisée » ou « à « offset augmenté » [22,23]. Il existe aussi des tiges avec des cols modulaires 

(variant selon leur antéversion) permettant un réglage optimal au prix d’une zone de fragilité 

mécanique. Enfin, le revêtement de la tige dépendra de son caractère cimenté ou non : en titane et 

recouverte d’hydroxyapatite pour les tiges non cimentées ou en inox pour les cimentées. 
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Les tiges utilisées dans notre étude étaient les suivantes : 

- PF ® (Zimmer Biomet®, Warsaw, Indiana, USA) : droite conique, à section ovoïde, cimentée, 

à nervures métaphysaires favorisant l’ancrage, avec un angle cervico-diaphysaire de 135°, en 

acier inoxydable et issue du modèle autobloquant Muller (Figure 5).  

- Avenir® (Zimmer Biomet®, Warsaw, Indiana, USA) : droite, à section rectangulaire, 

cimentée, avec des arrêtes angulaires pour faciliter l’ancrage de la tige, avec un angle cervico-

diaphysaire de 135°, et également issue du modèle de tige Muller et l’évolution de la tige PF® 

(Figure 5).  

Une version latéralisée et une version standard existent pour ces deux tiges, en fonction des 

préférences de l’opérateur, d’un morphotype préopératoire en varus et de la volonté de restituer 

un offset latéral conséquent. 

 

 

Figure 5 : Tige PF et Tige Avenir et leurs particularités 

 

Dans la littérature, les tiges non-cimentées n’apparaissent pas plus performantes que leurs 

homologues non-cimentés, en raison de nombreux biais ne permettant pas une comparaison 

objective des deux techniques de fixation. Le dessin et les revêtements des tiges cimentées et non 

cimentées sont différents, les caractéristiques des patients, l’expérience des opérateurs et les 
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habitudes chirurgicales peuvent être très variables d’une étude à l’autre. Le principal biais vient 

des méthodes de comparaison puisqu’il n’existe aucune étude randomisée comparant les deux 

types de fixation [24–26]. Enfin, l’influence des enjeux commerciaux en rapport avec les 

compagnies industrielles ont considérablement modifié le dessin historique des tiges cimentées. 

La plupart des dessins de tiges modernes étant issus d’une version de dessin non-cimenté, afin de 

limiter les coûts inhérents au développement industriel et à la mise sur le marché. 

 

 

d. Problématique 

 

Il existe actuellement une diminution globale de l’utilisation de ciment dans les arthroplasties 

totales de hanche en France et dans le monde. Néanmoins, la cimentation de la tige fémorale 

permet notamment de réduire la survenue de certaines complications telles que les fractures péri-

prothétiques et de faciliter les gestes de révision fémorale avec la possibilité de cimenter une tige 

fémorale dans le fourreau de ciment initial (technique initialement décrite par J. Vidal) [27]. Ces 

raisons nous incitent à cimenter l’ensemble des tiges fémorales dans le cadre des PTH primo-

implantées quel que soit l’âge du patient et en l’absence de contre-indications anesthésiques à 

l’utilisation du ciment. 

 

 

e. But de l’étude 

 

Le principal objectif de notre étude était d’analyser la survie des tiges fémorales cimentées primo-

implantées dans le cadre de la pathologie dégénérative et rhumatismale, afin de pouvoir comparer 

nos résultats aux données de la littérature actuelle. La survie était définie par la durée maximale 
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de suivi sans reprise chirurgicale, qu’ils s’agissent d’une révision prothétique de l’implant fémoral 

ou de l’ensemble des implants (descellement aseptique, descellement septique ou descellement par 

fracture péri-prothétique fémorale) ou d’une ré-opération concernant la tige fémorale (fracture 

péri-prothétique fémorale avec ostéosynthèse). 

Les critères secondaires influençant la survie des implants et la qualité de cimentation ont été 

analysés : les données démographiques, l’anatomie du fémur - classée notamment selon Dorr - car 

pouvant influencer la répartition et la qualité du fourreau de ciment autour de la tige [28,29], 

l’épaisseur du ciment et la longueur du bouchon de ciment. 

Les complications peropératoires (principalement la survenue d’un choc au ciment ou d’une 

fracture peropératoire) ainsi que les complications post-opératoires précoces ou tardives étaient 

recensées (révision de l’implant acétabulaire, instabilité, fracture péri-prothétique sans 

ostéosynthèse ou fracture péri-acétabulaire, lavage sans changement des implants). 

 

Dans ce travail de thèse, nous avons inclus les patients de plus 50 ans, opérés d’une PTH de 

première intention dans le cadre des pathologies rhumatismales, inflammatoires ou secondaires à 

une dysplasie coxo-fémorale ou une ostéonécrose aseptique de la tête fémorale. Les PTH mises en 

place dans un contexte traumatique, tumoral ou septique étaient exclues car constituant une 

population de patients ayant des caractéristiques cliniques ou morphologiques fémorales locales 

différentes pouvant interférer avec nos critères de jugement.  
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PARTIE 2 : SURVIE DE 1399 TIGES FÉMORALES CIMENTÉES 

IMPLANTÉES DANS LE CADRE D’UNE PROTHESE TOTALE DE 

HANCHE DE PREMIÈRE INTENTION ENTRE 2007 ET 2014  



 18 

INTRODUCTION 

 

Chaque année, 140 000 patients sont opérés d’une prothèse totale de hanche (PTH) primaire en 

France [1]. L’objectif est de restaurer la fonction par une hanche prothétique mobile, indolore et 

stable et ainsi améliorer la qualité de vie des patients. Le résultat clinique final dépend de facteurs 

en lien avec l’expertise du chirurgien, l’état de santé du patient et les implants utilisés [1]. Ces 

derniers sont associés à un excellent taux de survie de 90% à 18-26 ans [2] bien que la tige fémorale 

puisse être le siège de complications nécessitant une révision ou ré-opération (descellement 

mécanique (23,19% des ré-opérations), instabilité (22,43% des ré-opérations), descellement 

septique (22,13% des ré-opérations), fracture péri-prothétique (3,8% des ré-opérations) ou fracture 

d’implant (1,90% des ré-opérations) [3]). 

Rapportée par des séries historiques [4], l’utilisation du ciment dans la fixation de la tige fémorale 

a été depuis un élément débattu dans la littérature, favorisant par sa fixation la survie de l’implant 

à long terme. Actuellement, la tendance est à l’utilisation de tiges fémorales non cimentées du fait 

d’une fixation biologique, d’un gain de temps opératoire et pour éviter la survenue rare d’une 

complication au ciment (Bone Cement Implantation Syndrom ou BCIS) [5]. La littérature est en 

faveur d’une tige fémorale cimentée chez les patients âgés de plus de 75 ans, au fût fémoral large 

en tuyau de cheminée (Dorr C) ou dans un contexte d’ostéoporose et de fracture du col fémoral 

[6–9]. La supériorité d’une technique de fixation fémorale par rapport à l’autre n’est par contre 

pas démontrée dans le reste de la population [10–12]. 

 

Lors de l’analyse des registres anglo-saxons ou Norvégiens, l’utilisation de la cimentation était 

associée à un taux de révision fémorale et un taux de fractures péri-prothétiques plus faibles en 

comparaison des tiges non cimentées [6,13]. A l’inverse, l’influence de la fixation fémorale sur 

les données de survie à long terme et les scores fonctionnels reste à démontrer [10–12]. Bien que 

la fixation cimentée soit utilisée dans notre service de manière systématique, la mise sur le marché 
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de nouveaux dessins de tiges fémorales cimentées, issus d’une gamme d’implants non cimentés, 

peuvent remettre en question l’excellente survie des implants fémoraux historiques [10,14,15]. 

 

L’objectif principal de ce travail était d’analyser les résultats de survie des tiges fémorales 

cimentées et implantées au cours de PTH primaires, chez des sujets âgés de plus de 50 ans, dans 

un contexte de coxarthrose primitive ou secondaire. Nos objectifs secondaires étaient 1) d’évaluer 

la qualité de la cimentation par la mesure de l’épaisseur du fourreau de ciment et la longueur du 

bouchon de ciment et 2) de rechercher les facteurs pronostiques influençant la survie ou la 

cimentation des tiges fémorales dans cette même population.  
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MATERIEL ET METHODES  

 

Une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique et multi-opérateurs était réalisée sur 

l’ensemble des tiges fémorales cimentées mises en place entre Janvier 2007 et Décembre 2014 

lors de l’implantation d’une PTH de première intention. Les critères d’inclusions étaient les PTH 

primo-implantées avec tiges cimentées chez des patients âgés de plus de 50 ans pour coxarthrose, 

arthrite inflammatoire, ostéonécrose aseptique de la tête fémorale et dysplasie coxo-fémorale. 

Étaient exclues les PTH mises en place dans un contexte post-traumatique (fracture du col, du 

massif trochantérien ou du cotyle), tumoral ou septique. L’inclusion des patients était validée après 

recueil du consentement et approuvée par un comité d’éthique (Institutional Review Board numéro 

202100735). Pour être inclus dans l’analyse, le recul minimal était de 2 ans postopératoire. 

 

Patients : Durant la période d’inclusion, 1399 PTH ont été réalisées parmi lesquelles 272 ont été 

exclues : 234 pour fractures, 35 pour tumeurs primitives ou secondaires et 3 secondaires à une 

arthrite septique (Figure 1). La cohorte définitive incluait donc 1127 PTH chez 993 patients (134 

PTH bilatérales) : 944 cas de coxarthrose primitive (84%) et 183 cas de coxarthrose secondaire 

(16%) dont 82 cas d’arthrite inflammatoire (7%), 70 cas d’ostéonécrose aseptique (6%) et 31 de 

dysplasie coxo-fémorale (3%). L’âge moyen des patients était de 69 ans (50-93), 58% étaient des 

femmes, l’indice de masse corporelle (IMC) était de 26,8 kg/m2 (15-50). Les caractéristiques 

démographiques de la cohorte sont résumées dans le tableau 1. Le recul moyen était de 6 années 

(2-14,5). 
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Figure 1: Flow chart 

 

  Population 

Homme/Femme, n (%) 
N = 1127 

473 (42) / 654 (58) 

Age (années), moyenne (± ET) 
N = 1127 

69,07 (± 9,19) 

IMC (kg/m2), moyenne (± ET) 
N = 559 

26,8 (± 5,15) 

Score ASA, n (%) N = 919 

          1-2 725 (79) 

          3-4 194 (21) 

Score de Charlson, n (%) N = 783 

          £ 2 204 (26) 

          > 2 579 (74) 

Indication, n (%) N = 1123 

          Coxarthrose 940 (84) 

          Coxite 82 (7) 

          Ostéonécrose 70 (6) 

          Dysplasie 31 (3) 

 
Tableau 1 : Caractéristiques démographiques de la cohorte  
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Technique chirurgicale : Parmi les PTH incluses, 383 étaient réalisées entre 2007 et 2010 ; et 

744 entre 2010 et 2014. L’intervention était réalisée sous anesthésie générale dans 66% des cas, 

association anesthésie générale et bloc périphérique dans 23% des cas et rachianesthésie dans 11% 

des cas. Une voie postéro-latérale de Moore était systématiquement utilisée. 

L’implant acétabulaire était soit un cotyle simple mobilité type AlloFIT® (Zimmer Biomet®, 

Warsaw, Indiana, USA) dans 58% des cas, soit un cotyle double mobilité type Stafit® (Zimmer 

Biomet®, Warsaw, Indiana, USA) dans 42% des cas. Le choix était réalisé selon le protocole du 

service dépendant de critères radiologiques et cliniques décrit ci-après et analysés en préopératoire. 

Les cotyles doubles mobilités étaient utilisés chez les patients de plus de 70 ans, obèses (IMC>30), 

aux antécédents de dysplasies coxo-fémorale, ou d’anomalies de charnière lombo-sacrée. Les 

cotyles simples mobilités étaient utilisés dans tous les autres cas. Un anneau de soutien était utilisé 

dans 9 cas (0,8%), en cas de perte osseuse cotyloïdienne, dysplasie coxo-fémorale ou 

d’effondrement de l’arrière-fond acétabulaire durant le fraisage. Un couple de frottement métal-

métal était utilisé dans 24% des cas, céramique-céramique dans 11% des cas et métal-polyéthylène 

dans 65% cas. 

La tige fémorale cimentée était soit une tige PF® (Zimmer Biomet®, Warsaw, Indiana, USA) dans 

96 % des cas, soit une tige Avenir® (Zimmer Biomet®, Warsaw, Indiana, USA) dans 4% des cas, 

cette dernière n’ayant fait son apparition que depuis 2014. Le choix dépendait essentiellement des 

habitudes de l’opérateur. Chaque tige fémorale disposait d’une version standard ou latéralisée 

choisie en fonction de la planification préopératoire et des constatations peropératoires afin de 

reproduire l’offset fémoral latéral. Ainsi, une tige standard était utilisée dans 40% des cas et une 

tige latéralisée dans 60% des cas. La technique de cimentation était la même pour tous les 

opérateurs, comprenant l’utilisation d’un ciment de type Palacos® enrichi à la Gentamicine 

(Heraeus Medical®, Wehrheim, Allemagne). Après lavage puis séchage du canal fémoral, 

l’introduction d’un bouchon endomédullaire résorbable Ethisorb® (Johnson & Johnson®, New 

Brunswick, New Jersey, USA) permettait le contrôle de longueur du bouchon de ciment. Le ciment 
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était mélangé à la main puis introduit à l’aide d’un pistolet à ciment, avec l’utilisation d’un drain 

sous aspiration permettant de diminuer la pression endomédullaire lors de la cimentation. La tige 

fémorale était maintenue jusqu’à la fin de la polymérisation (13 minutes en moyenne). 

 

Données chirurgicales et évaluation radiologique : Les patients étaient suivis à 3 mois, 6 mois, 

1 an, 2 ans puis tous les cinq ans conformément au protocole de suivi du service. Les patients non 

revus en consultation depuis plus de 2 ans ont tous été recontactés par téléphone afin de rechercher 

d’éventuelles complications, révisions ou ré-opérations chirurgicales. Nous avons recueilli les 

critères démographiques : âge, sexe, IMC, score ASA (American Society of Anesthesiologists 

[16]) et antécédents selon le score de Charlson (plus le score est élevé plus les comorbidités sont 

importantes [17]). Nous avons décidé de diviser en 2 groupes le score ASA : patients à risque 

faible (score ASA 1 et 2) et à risque élevé (score ASA 3 et 4) anesthésique. Nous avons fait de 

même avec le score de Charlson [17,18] : patients présentant une comorbidité faible (Charlson £ 

à 2) et une comorbidité haute (Charlson > 2). Ces données sont également résumées dans le 

Tableau 1. 

 

Les types d’implants, les incidents peropératoires notamment la survenue d’un choc au ciment 

(faible, modéré ou sévère), la nécessité d’une hospitalisation post-opératoire en Unité de 

Surveillance Continue (USC) ou Réanimation et les complications post-opératoires étaient 

recherchés. 

 

La morphologie préopératoire de l’extrémité proximale du fémur était évaluée selon plusieurs 

critères, sur un bilan radiographique standard comprenant des clichés radiographiques de bassin 

de face et de hanche de face et de profil : 

- L’anatomie du fût fémoral selon la classification de Dorr classée en 3 grades [19,20] : 

A : corticales épaisses et canal médullaire étroit, en forme de flûte de champagne, 
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concernant souvent des sujets jeunes de moins de 50 ans, B : perte osseuse intermédiaire 

et C : corticales minces et canal médullaire large, en forme de tuyau de cheminée, 

concernant le plus souvent des patients âgés et témoignant d’une qualité osseuse moindre 

(Figure 2). 

-  L’index cortical [21] : calculé à l’aide du diamètre externe et interne du fût fémoral 

mesurés à 10 centimètres en dessous du petit trochanter (Figure 3). 

- L’index d’engagement fémoral ou canal flair index [21] : calculé par le rapport entre la 

mesure de la largeur du canal fémoral à 2 centimètres au-dessus du petit trochanter et la 

mesure du diamètre fémoral interne à 10 centimètres en dessous du petit trochanter (Figure 

3). 

- L’existence d’un fémur courbe dans le plan sagittal. 

- Le capital osseux, représentatif de la densité osseuse [22] : mesuré en préopératoire et au 

dernier recul à l’aide du secondary bone stock (SBS) établi sur 20 points à l’aide des zones 

de Gruen selon la présence d’un remodelage cortical et la présence de défects osseux 

associés (avec un score de -2 à +4 dans chaque zones analysée) [23,24]. 

 

 

Figure 2 : Classification de Dorr : Dorr A (A), Dorr B (B) et Dorr C (C) 
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Figure 3 : Mesure de l’Index Cortical (IC) et du Canal Flair Index (CFI) 

 

La répartition de la morphologie préopératoire du fémur proximal selon les critères cités 

précédemment est résumée dans le Tableau suivant :  

 Population 

Dorr, n (%) N = 1068 

          A 621 (58) 

          B 403 (38) 

          C 44 (4) 

Courbure sagittale, n (%) 164 (15) 

Index cortical, moyenne (± ET) 0,58 (± 0,08) 

Index d’engagement fémoral, moyenne (± ET) 1,33 (± 0,20) 

Capital osseux primaire, moyenne (± ET) 19,3 (± 1,62) 

 
Tableau 2 : Répartition des morphologies préopératoires selon l’analyse des critères 

radiographiques 
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Les radiographies postopératoires immédiates et au dernier recul permettaient d’évaluer : 

- La qualité de la cimentation, selon l’épaisseur de ciment proximal, métaphysaire et 

diaphysaire, selon les zones de Gruen divisant le fémur en 7 zones de face, ainsi que la 

longueur du bouchon de ciment, mesurés sur une radiographie de face (Figure 4) [23,24]. 

Une épaisseur de ciment ≥ 2mm en zone 2,3,5 et 6 et une longueur du bouchon de ciment 

comprise entre 1 et 1,5 cm étaient considérées comme optimales. Les mesures en zones 1,4 

et 7 de Gruen n’ont pas été prises en compte pour définir la cimentation optimale car les 

mesures dans ces trois zones sont naturellement influencées par l’anatomie du fémur 

proximal et du fût fémoral. 

- Le ratio longueur/épaisseur du bouchon de ciment, ainsi que l’index cortical en regard. 

- Le positionnement de la tige fémorale dans le plan frontal (varus, valgus) dont le 

positionnement neutre était défini par un seuil de ±5° avec l’axe diaphysaire [25,26], et son 

enfoncement par rapport au calcar. 

- La présence ou non d’une fuite de ciment. 

- La présence d’un liseré, d’une ostéolyse péri-prothétique au dernier recul ou d’une 

migration secondaire de la tige fémorale (Figure 5). 

- Le capital osseux, selon les mêmes mesures qu’en pré-opératoire, était estimé au dernier 

recul. 
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Figure 4 : Zones de Gruen sur une radiographie de face 

 

 

Figure 5 : Exemple d'ostéolyse septique fémorale en zone 3,4 et 5 selon Gruen entre le cliché 
post-opératoire immédiat (A) et au dernier recul de 34 mois (B) 



 28 

Données de survie fémorale : Le critère de jugement principal était la survie de la tige fémorale, 

définie par la survenue d’une révision fémorale (changement de la tige pour cause mécanique et/ou 

septique) ou ré-opération (chirurgie sans révision fémorale). Les autres révisions ou ré-opérations 

intéressant l’implant acétabulaire n’étaient pas considérées comme évènements dans les données 

de survie de ce travail. Ces évènements étaient considérés comme compétitifs de la révision ou ré-

opération fémorale, et donc censurés lors de leur survenue. 

 

Analyses statistiques : Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel SPSS 23.0 (IBM, 

Armonk, NY, USA). Les variables qualitatives étaient exprimées en nombres et pourcentages et 

comparées avec le test du Chi2 ou le test exact de Fisher selon leurs conditions d’applications. La 

normalité de distribution des données quantitatives a été évaluée à l’aide du test de Shapiro. Elles 

étaient exprimées en moyenne et écart type et comparées avec le test t de Student ou de Mann-

Whitney selon la normalité des données. La méthode de Kaplan-Meir était utilisée pour estimer la 

survie des tiges fémorales avec son intervalle de confiance à 95% (IC95%) [27]. L’analyse des 

facteurs pronostiques de survie et de qualité de cimentation utilisait un modèle à risque 

proportionnel de Cox univarié, estimant un rapport de risque ou Hazard Ratio (HR) avec son 

IC95%. Les données manquantes étaient exclues de l’analyse statistique pour chaque critère. Le 

seuil de significativité était fixé à 0,05.  
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RESULTATS 

 

Survie de la tige fémorale :  

Le taux de survie pour révision fémorale mécanique était de 99,6% (IC95% : 98,5 – 100) à 10 ans, 

sans différence entre les deux dessins de tiges fémorales (p>0,05) (Figure 6). On retrouvait un cas 

de descellement fémoral aseptique et un cas de révision bipolaire pour instabilité survenant à 96 

mois et 42 mois, respectivement. 

 

 

Figure 6 : Courbe de survie mécanique des tiges fémorales cimentées avec son intervalle de 
confiance à 95% 

 

Le taux de survie à 10 ans pour toutes causes de révisions incluant les révisions aseptiques et 

septiques de la tige fémorale était de 98,9% (IC95% : 97,9 – 99), sans différence entre les deux 

types de tiges fémorales (p>0,05) (Figure7). La série retrouvait 6 cas d’infections péri-prothétiques 
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chroniques ou tardives par voie hématogène ayant nécessité une révision bipolaire (changement 

en 2 temps dans 4 cas et changement en 1 temps dans 2 cas). La révision pour infection péri-

prothétique survenait en moyenne à 23 mois (extrêmes : 13 - 38). 

 

 

Figure 7 : Courbe de survie mécanique et septique des tiges fémorales cimentées  
et son intervalle de confiance à 95% 

 

Enfin, le taux de survie fémorale à 10 ans pour toute cause de ré-opération était de 97,8% (IC95% : 

93 – 99), sans différence entre les deux tiges fémorales (p>0,05) (Figure 8). Les interventions sans 

révision fémorale incluaient 7 fractures péri-prothétiques fémorales Vancouver B1 (5 cas), C (1 

cas) et AG (1 cas), ostéosynthésées essentiellement par plaques verrouillées (6 cas) et cerclages 

métalliques (1 cas). 
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Figure 8 : Courbe de survie toutes causes des tiges fémorales cimentées et son intervalle de 
confiance à 95% 

 

Résultats radiographiques : 

Trente-huit patients (4%) répondaient à l’ensemble des critères de cimentation optimale 

(épaisseur de cimentation optimale et longueur de bouchon optimal combinées) et 18 (1,8%) ne 

répondaient à aucun des critères de cimentation optimale. En excluant la longueur du bouchon de 

ciment, 718 patients (73%) répondaient aux critères de cimentation optimale dans au moins une 

des zones de Gruen analysées. Quatre-vingt-seize patients (10%) présentaient une longueur 

optimale de bouchon de ciment (Figures 9 et 10). La variation de l’index cortical préopératoire 

(0,58 en moyenne) et postopératoire au dernier recul (0,57 en moyenne) n’était pas significative 

(p=0,791), de même la variation du capital osseux entre les valeurs préopératoires (19,3 en 

moyenne) et postopératoires au dernier recul (18.8 en moyenne) n’était pas significative (p>0,05) 

(Tableau 2 et 3). 
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Un positionnement neutre était retrouvé dans 879 cas, soit 90% des 977 tiges analysées 

radiographiquement. Le positionnement d’une tige fémorale en valgus était retrouvé dans 19 cas 

(2%), représentant 5% des fémurs Dorr C, 2,8% des fémurs Dorr B et 1,3% des fémurs Dorr A. 

Le positionnement d’une tige fémorale en varus était retrouvé dans 79 cas (8%), représentant 

10% des fémurs Dorr C, 10% des fémurs Dorr B et 7,6% des fémurs Dorr A. 

 

Une fuite de ciment n’était retrouvée que dans un seul cas de la série et n’avait pas entrainé de 

complication post-opératoire (Tableau 3). En dehors des tiges ayant présentés une révision 

(descellement ou infection péri-prothétique), nous n’avons pas retrouvé de migration secondaire 

ni d’enfoncement secondaire significatif au dernier recul. 

 

 

Figure 9 : Épaisseur de ciment en fonction de l'anatomie fémorale : Dorr A (A), Dorr B (B) et 
Dorr C (C) 
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Figure 10 : Longueur de bouchon de ciment : trop court (0,5 cm) (A), longueur optimale (1,2 
cm) (B), trop long (7,5 cm) (C) 

 

  Population 
Qualité de cimentation (mm), moyenne (± ET) N = 978 

          Zone 1 4,2 (± 1,4) 

          Zone 2 2,8 (± 1,3) 

          Zone 3 2,3 (± 0,9) 

          Zone 4 11,1 (± 3,5) 

          Zone 5 2,5 (± 1,0) 

          Zone 6 2,6 (± 1,0) 

          Zone 7 3,7 (± 1,3) 

Fuite de ciment, n (%) 1 (0,1) 

Longueur du bouchon (cm), moyenne (± ET) 2,59 (± 1,40) 

Ratio longueur/épaisseur du bouchon, moyenne (± ET) 2.36 (± 1.36) 

Index cortical au bouchon, moyenne (± ET) 0,57 (± 0,19) 

Enfoncement au calcar, moyenne (± ET) 0,06 (± 0,17) 

Positionnement de la tige, n (%) N = 977 

          Neutre 879 (90) 

          Varisée 79 (8) 

          Valgisée 19 (2) 

Capital osseux secondaire, moyenne (± ET) 18,8 (± 2,3) 

Liseré péri-prothétique, n (%) 2 (0,25) 

Ostéolyse, n (%) 4 (0,49) 

Migration secondaire, n (%) 0 

 
Tableau 3 : Analyse radiographique postopératoire immédiate et au dernier recul 
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Révisions et complications :  

On retrouvait 8 cas de révisions fémorales (0,7%) parmi lesquels 2 cas étaient une révision 

bipolaire pour cause mécanique : l’un pour descellement aseptique bipolaire et l’autre pour 

instabilité tardive. Ainsi, l’incidence de descellement aseptique concernant la tige fémorale était 

rare (<0,1%). La révision bipolaire pour descellement aseptique (comprenant une tige PF®) 

concernait un patient de 63 ans pris en charge initialement pour une coxarthrose primaire, 

présentant une anatomie fémorale Dorr B. Concernant la qualité de la cimentation, il présentait 

une épaisseur de ciment > 2 mm dans chaque zone de Gruen avec un bouchon de ciment < 1 cm, 

sans fuite de ciment. La position de la tige fémorale dans le plan frontal était neutre. On retrouvait 

un liseré péri-prothétique à l’interface ciment-implant lors de l’examen tomodensitométrique au 

dernier recul de 96 mois (Figure 11). 

 

 

Figure 11 : Descellement aseptique au dernier recul à 96 mois : radio standard (A), 
scanner en coupe frontale avec liseré péri-prothétique à l’interface ciment-implant (B), 

scanner en coupe sagittale avec liseré péri-prothétique (C) 
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L’autre cause de révision de la tige fémorale était l’infection péri-prothétique, représentant la 

première cause de révision fémorale de la série avec une incidence de 0,5% (6 cas). Dans ce 

contexte la révision concernait les deux implants et n’était pas spécifiquement liée au caractère 

cimenté de la tige fémorale (Figure 12). 

 

 

Figure 12 : Descellement septique (A : PTH première intention en post-opératoire immédiat, 
B : descellement septique au dernier recul à 38 mois avec ostéolyse en zone 3,4 et 5 de Gruen) 

 

 

Les ré-opérations qui concernaient directement la tige fémorale étaient représentées par les 

fractures péri-prothétiques fémorales (0,6%), avec 5 fractures Vancouver B1, une fracture 

Vancouver Ag et une fracture Vancouver C (Figure 13). Celles-ci n’ont jamais entrainé de 

descellement et aucune fracture péri-prothétique Vancouver B2 ou B3 n’était retrouvée. 
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Figure 13 : Fractures péri-prothétiques (A, B : Fracture Vancouver AG et ostéosynthèse ; C, D : 
Fracture Vancouver B1 et ostéosynthèse ; E, F, G : Fracture Vancouver C et ostéosynthèse) 

 

En dehors des révisions ou ré-opérations fémorales, 26 complications peropératoires (2,3%) et 74 

complications post-opératoires (6,5%) étaient retrouvées. Parmi les complications peropératoires, 

un seul choc au ciment de sévérité modérée était retrouvé, n’ayant pas nécessité de séjour en 

réanimation ou en soins continus. Il s’agissait d’un patient âgé de 75 ans, ASA 2, Dorr C. Vingt-

deux patients ont présenté une complication d’ordre médical peropératoire (saignements avec 

transfusions peropératoires, hypotensions artérielles et bradycardies) nécessitant la mise en place 

d’amines vaso-actives, le plus souvent lors de l’induction et en dehors de la période de cimentation. 

Deux patients ont présenté une fracture péri-prothétique peropératoire ayant nécessité la mise en 

place d’un ou plusieurs cerclages. Dans le premier cas, il s’agissait d’une femme de 55 ans prise 

en charge dans le cadre d’une coxite inflammatoire, pour laquelle une tige PF a été choisie. Elle 
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présentait une anatomie fémorale Dorr B, un index cortical de 0,5 et un index d’engagement 

fémoral de 1,4. Son capital osseux primaire était évalué à 12. Dans le second cas, il s’agissait d’un 

homme de 60 ans, pris en charge pour une coxarthrose, pour lequel une tige PF a été choisie. Il 

présentait une anatomie fémorale Dorr A, un index cortical de 0,57 et un index d’engagement 

fémoral de 1,7. Son capital osseux primaire était évalué à 20. Enfin nous n’avons recensé qu’une 

seule fuite de ciment sur l’analyse des radiographies post-opératoires immédiates. 

 

D’un point de vue descriptif, la principale complication post-opératoire de la série en incluant les 

complications non-liées à la tige fémorale, était l’instabilité prothétique, retrouvée dans 52 cas 

dont 22 nécessitaient un changement de l’implant acétabulaire et/ou du col. La seconde cause était 

la survenue d’une infection précoce du site opératoire nécessitant un lavage chez 7 patients. La 

survenue d’une fracture péri-prothétique dans 4 cas parmi lesquels une fracture péri-prothétique 

acétabulaire et 3 fractures Ag traitées fonctionnellement. Un cas de fracture de tête céramique a 

été retrouvé nécessitant une révision du couple de frottement. Au dernier recul on retrouvait, 4 cas 

de descellements aseptiques acétabulaires. Cinq patients (7%) ont présenté un hématome post-

opératoire, dont 1 seul a nécessité un drainage chirurgical. Un saignement actif post-opératoire a 

été constaté chez un patient sous anticoagulants à 10 jours post-opératoires et a nécessité une 

hospitalisation en réanimation sans reprise chirurgicale. 

 

Analyse de risque :  

L’analyse statistique des critères démographiques et radiographiques influençant la survie et le 

risque de révision fémorale n’a pas pu être réalisée du fait d’un nombre trop faible de révisions ou 

ré-opérations fémorales. 

 

Concernant les facteurs pronostiques associés à la qualité de la cimentation, on retrouvait un taux 

plus important de patients présentant une longueur optimale de bouchon de ciment en rapport avec 
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l’anatomie préopératoire Dorr B (52%) comparativement aux anatomies Dorr A (42%) et Dorr C 

(6%) (p=0,0124). De la même façon un nombre plus important de patients présentant une longueur 

optimale du bouchon de ciment présentaient un index cortical plus faible (p=0,0002). L’épaisseur 

de ciment n’était pas influencée par les données démographiques ou morphologiques 

préopératoires du fémur proximal, incluant la classification de Dorr (p=0,2309), l’index cortical 

(p=0,2926), l’index d’engagement fémoral (p=0,0737) et le capital osseux (p=0,2968) (Tableau 4 

et 5). La qualité de cimentation était d’ailleurs homogène entre opérateurs, avec cependant une 

tendance à une cimentation plus souvent optimale chez les chirurgiens les plus expérimentés 

(p=0,0978). Enfin, l’existence d’un fémur courbe dans le plan sagittal n’influençait pas la qualité 

de la cimentation d’une tige fémorale pourtant droite (p=0,6689) (Tableau 4 et 5). 

 

Le type d’anatomie fémorale n’influençait pas de manière significative le positionnement de la 

tige fémorale (p=0,16) avec 91% de tiges neutres pour les fémurs Dorr A, 88% pour les fémurs 

Dorr B et 85% pour les Dorr C. La taille de l’implant était significativement plus réduite en cas de 

fémur Dorr A (p<0,0001) comparativement aux autres anatomies fémorales. Les complications 

post-opératoires n’étaient pas influencées par le type d’anatomie fémorale (p>0,05), notamment 

la survenue des fractures péri-prothétiques.  
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Cimentation 
optimale en zone 

2,3 et 5,6 de 
Gruen 

Cimentation non 
optimale en zone 

2,3 et 5,6 de  P-value 

Gruen 
Age, moyenne (± ET) 68.94 (± 9.1) 6.91 (± 1.5) 0,3623 

Sexe, n (%) 718 260 

0,2407           Femme 409 (57) 159 (61) 

          Homme 309 (43) 101 (39) 

IMC, n (%) 367 155 

0,6758 
          £ 18 31 (8) 13 (9) 

          19-25 129 (35) 59 (38) 

          26-30 131 (36) 58 (37) 

          > 30 76 (21) 25 (16) 

ASA, n (%) 608 208 

0,148           1/2 485 (80) 156 (75) 

          3/4 123 (20) 52 (25) 

Charlson, n (%) 527 197 

0,9147           £ 2 135 (26) 52 (26) 

          > 2 392 (74) 145 (74) 

Opérateur, n (%) 717 260 

0,0978 
          CCA 197 (27) 77 (30) 

          PH 79 (11) 40 (15) 

          PUPH 441 (62) 143 (55) 

Taille tige, moyenne (± ET) 6.91 (± 1.5) 6.89 (± 1.39) 0,0702 

Type de tige, n (%) 718 260 

 0,6129           PF 682 (95) 249 (96) 
          Avenir 36 (5) 11 (4) 

Angulation, n (%) 675 249 

 0,0260           Standard  265 (39) 118 (47) 

          Latéralisée  410 (61)  131 (53) 

Dorr, n (%) N = 685 N = 251 

0,2309 
          A 384 (56) 153 (61) 

          B 268 (39) 91 (36) 

          C 33 (5) 7 (3) 

Index cortical, moyenne (± ET) 0,57 (± 0,08) 0,58 (± 0,07) 0,2926 

Index d'engagement fémoral, moyenne (± ET) 1,33 (± 0,19) 1,35 (± 0,18) 0,0737 

Courbure sagittale, n (%) 106 (15) 36 (14) 0,6689 

Capital osseux primaire, moyenne (± ET) 19,25 (± 1,64) 19,36 (± 1,51) 0,2968 

Longueur du bouchon de ciment (cm), moyenne (± ET) 2,60 (± 1,38) 2,53 (± 1,46) 0,2876 

Ratio longeur/épaisseur, moyenne (± ET) 2,34 (± 1,34) 2,41 (± 1,43) 0,6246 

Index cortical en regard du bouchon, moyenne (± ET) 0,57 (± 0,14) 0,59 (± 0,30) 0,0423 

Fuite de ciment, n (%) 0 1 (0,1) 0,2601 

Capital osseux secondaire, moyenne (± ET) 18,86 (± 2,09) 18,89 (±2,36) 0,7124 
 

Tableau 4 : Qualité de la cimentation selon les critères démographiques, le type d’anatomie 
fémorale et le type de tige utilisée 
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Longueur optimale 

du bouchon de 
ciment 

Autres P-value 

Age, moyenne (± ET) 70.47 (± 10.03) 69.09 (± 9.01) 0,1987 

Sexe, n (%) 96 858 

0,6705           Femme 54 (56) 502 (59) 

          Homme 42 (44) 356 (41) 

IMC, n (%) 50 459 

0,183 

           £ 18 8 (16) 36 (8) 

          19-25 20 (40) 164 (36) 

          26-30 14 (28) 171 (37) 

          > 30 8 (16) 88 (19) 

ASA, n (%) 80 720 

0,6476           1/2 61 (76) 565 (78) 

          3/4 19 (24) 155 (22) 

Charlson, n (%) 75 633 

0,9915           £ 2 19 (25) 160 (25)  

          > 2 56 (75) 473 (75) 

Opérateur, n (%) 96 857 

0,2689 
          CCA 30 (31) 242 (28) 

          PH 16 (17) 103 (12) 

          PUPH 50 (52) 512 (60) 

Taille tige, moyenne (± ET) 7.16 (± 1.46) 6.88 (± 1.46) 0,0819 

Type de tige, n (%) 96 858 

0,6123           PF 93 (97) 817 (95) 

          Avenir 3 (3) 41 (5) 

Angulation, n (%) 90 810 

 0,5127           Standard 40 (45) 331 (41) 

          Latéralisée 50 (55) 479 (59) 

Dorr, n (%) 87 825 

0,0124* 
          A 37 (42) 484 (59) 

          B 45 (52) 306 (37) 

          C 5 (6) 35 (4) 

Index cortical, moyenne (± ET) 0,55 (± 0,08) 0,58 (± 0,07) 0,0002* 

Index d'engagement fémoral, moyenne (± ET) 1,34 (± 0,20) 1,34 (± 0,19) 0,8839 

Courbure sagittale, n (%) 19 (21,84) 122 (14,79) 0,0836 

Capital osseux primaire, moyenne (± ET) 19.02 (± 1.73) 19.29 (± 1.61) 0, 0312 

Fuite de ciment, n (%) 1 (1,04) 0 0,1006 

Capital osseux secondaire, moyenne (± ET) 18,67 (± 2,11) 18,89 (± 2,17) 0,1870 

 
Tableau 5 : Longueur du bouchon de ciment selon les critères démographiques, le type 

d'anatomie fémorale et le type de tige utilisée (les données significatives sont marquées par une 
astérisque) 
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DISCUSSION 

 

Malgré une diminution du nombre de tiges fémorales cimentées dans les registres nationaux, la 

cimentation reste une technique de fixation à maitriser avec des indications formelles : patient âgé 

de plus 75 ans, mauvaise qualité osseuse et Dorr C. Il est donc indispensable de continuer de 

former les jeunes chirurgiens à l’utilisation de cette technique de fixation. Par la présente étude, 

nous avons mis en évidence une excellente survie mécanique des tiges fémorales cimentées 

implantées dans un contexte de PTH primaire, supérieure à 99%. La principale cause de révision 

fémorale était l’infection péri-prothétique (0,6%) avec changement des deux implants. En termes 

de proportion, la complication principale ayant nécessité une ré-opération fémorale était la fracture 

péri-prothétique fémorale (0,6%). Enfin, la qualité de la cimentation était homogène au sein de la 

cohorte, sans influence de l’anatomie du fémur proximal ou des caractéristiques radiographiques 

osseuses, confirmant le caractère universel d’utilisation de la fixation cimentée au sein d’un 

service hospitalo-universitaire. 

 

Dans l’ensemble des registres nationaux, qui sont le reflet de l’activité prothétique réelle, il existait 

une décroissance du nombre de PTH avec tiges fémorales cimentées, tendance qui est retrouvée 

depuis 2009. La fixation cimentée est actuellement utilisée préférentiellement selon des critères 

individuels d’ordre démographique (âge) et chirurgical (contexte de fracture ou d’ostéoporose 

majeure). En terme de fixation fémorale, deux grandes tendances se dégagent dans la littérature : 

les patients de moins de 60 ans pour lesquels une tige non cimentée est utilisée et les patients de 

plus de 80 ans où l’utilisation d’une fixation cimentée prime dans un contexte d’ostéoporose et de 

risque de fracture péri-prothétique élevé [7]. Le registre national anglo-saxon rapportait en 2017, 

que la fixation fémorale non cimentée représentait 38% des PTH primaires quelle que soit 

l’étiologie [7]. L’analyse des registres Suédois mettait en évidence une décroissance progressive 

des techniques de fixations cimentées, bien qu’elles restaient majoritaires avec 90% de PTH 
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totalement cimentées en 2000 contre 62% en 2016. Elles restaient encore largement prédominantes 

pour les catégories de patients de plus de 70 ans [7]. Le registre Néo-Zélandais de 2017 rapportait 

un taux de fixation fémorale non cimentée de 45%. Néanmoins, c’est aux États-Unis que le taux 

de fixation fémorale non cimentée était le plus élevé, avec 98% des patients de moins de 70 ans. 

Le taux de non cimentation diminuait progressivement pour atteindre 65% chez les patients de 90 

ans et plus [7]. Dans un rapport récent de l’AAHKS (American Association of Hip and Knee 

Surgeons) présenté en 2018, 47% des jeunes chirurgiens américains (residents et fellows) 

n’avaient jamais vu de fixation fémorale cimentée au cours de leur formation (AAHKS Member 

Meeting 2018) [28]. Ces tendances sont en rupture avec l’utilisation exclusive de la fixation 

cimentée dans notre service, considérant l’homogénéité de la qualité de cimentation et la maitrise 

du risque de fracture péri-prothétique. Paradoxalement à cette préférence américaine pour la 

fixation non cimentée, la première cause de révision fémorale aux États-Unis était la fracture péri-

prothétique, représentant 13% des causes de révisions fémorales, et allant jusqu’à 15% dans les 90 

jours post-opératoires [7]. Il s’agit du " paradoxe du non cimenté " décrit par Troelsen et al., qui 

rapportent une augmentation de la fixation sans ciment dans le monde, avec une prévalence allant 

de 15% en Suède à 82% au Canada (Figure 6), alors que l’ensemble des données des registres 

indique que la fixation cimentée surtout chez les plus de 75 ans donne des taux de révision plus 

bas [6]. 
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Figure 9 : Pourcentage de fixation sans ciment des PTH primaires entre 2006 et 2010 [6]. 
CAN : Canada, DAN : Danemark, AUS : Australie, , NZ : Nouvelle-Zélande, 

R-U : Royaume-Uni, NOR : Norvège, SUE : Suède 

 

En France, en l’absence de registre national, il est donc difficile d’estimer et d’analyser de manière 

précise la variation du taux de cimentation au cours des dernières décennies. Cependant, le dernier 

travail de la Société Française de chirurgie orthopédique et traumatologique (SoFCOT) recensait 

parmi 45 397 PTH implantées entre 2006 et 2019, deux tiers utilisaient une fixation non cimentée. 

Néanmoins le taux de cimentation semble sous-estimé dans ce rapport compte-tenu du peu 

d’exhaustivité des inclusions. En effet le rapport fait état d’environ 5000 PTH annuelles [29], en 

désaccord avec les données de la Haute Autorité de Santé (HAS) de 2014 rapportant 111 000 PTH 

annuelles, avec une augmentation de 11% du nombre de PTH hors traumatologie entre 2008 et 

2012 [30]. Ainsi l’absence d’un registre français exhaustif fait défaut à l’analyse de nos pratiques 

chirurgicales du point de vue national. 

 

Par ailleurs, l’analyse des registres anglo-saxons et nordiques concluait que l’utilisation de la 

cimentation, chez les patients âgés de plus de 75 ans et opérés d’une PTH primaire pour 

coxarthrose, était associée à un taux de révision fémorale plus faible par rapport à l’utilisation des 

tiges non cimentées [6]. De même, une analyse du registre norvégien portant sur 437 629 PTH 

concluait à un risque relatif 6 fois supérieur de révision fémorale en lien avec une fracture péri-
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prothétique fémorale pour les tiges non cimentées dans le même contexte d’implantation [13]. En 

d’autres termes, l’utilisation de tiges fémorales non cimentées augmentaient considérablement le 

risque de fracture péri-prothétique, notamment chez les plus de 75 ans [11,31,32] et de sexe 

féminin [13,33]. Néanmoins, plusieurs séries ne retrouvaient aucune différence statistique entre 

les tiges cimentées ou non, concernant la survie des implants ou les scores fonctionnels post-

opératoires [10–12], même chez les patients jeunes de moins de 55 ans [34]. La supériorité d’une 

technique de fixation par rapport à l’autre n’est donc pas totalement démontrée. 

 

La littérature fait état d’une survie moyenne de 84,7% à 18 ans, tout type de fixation confondue 

avec un taux de révision plus élevé chez les plus de 75 ans pour les tiges non cimentées [7]. Par 

analogie avec notre étude, l’analyse de survie de 423 tiges Exeter® (Stryker®, Kalamazoo, 

Michigan, USA) cimentées rapportait un taux de survie fémorale de 96% à 10 ans, avec seulement 

10 révisions de tiges fémorales (6 fractures péri-prothétiques, 3 luxations et 1 infection) [33]. 

Aucune fracture peropératoire, ostéolyse ou descellement fémoral aseptique n’étaient notés au 

dernier recul. De même l’analyse de survie de 1555 tiges Charnley® (De-Puy Synthes®, West-

Chester, Pennsylvanie, USA) cimentées primo-implantées ne rapportait que 35 révisions avec 

changement d’un ou des deux implants, soit une survie de 95,8% à 10 ans [35]. La principale cause 

de révision était l’infection (49% des 35 révisions), suivie par le descellement aseptique (31% des 

35 révisions) et l’instabilité prothétique (9% des 35 révisions). 

 

Concernant la technique opératoire, lors d’une étude multicentrique incluant 10 108 PTH, Hallan 

et al. concluaient que l’utilisation d’implants sous-dimensionnés et latéralisés imputait 

négativement sur la survie prothétique [36]. A l’inverse, la technique du « French Paradox » - 

consistant à implanter une tige fémorale remplissante associée à un manteau de ciment fin – était 

corrélée à une survie plus élevée. Ce concept de cimentation en press-fit diminue les risques de 

fissure du ciment comparativement à l’utilisation d’un manteau de ciment épais comme l’a 
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démontré une étude cadavérique qui comparait les deux groupes de tiges [37]. Leurs résultats 

étaient donc en faveur de l’utilisation de la technique dite du « French Paradox », à savoir 

l’implantation d’une tige remplissante dans la zone métaphysaire fémorale malgré sa fixation 

cimentée. 

 

La malposition des tiges fémorales est aussi connue pour être une cause de révision précoce [38]. 

Elle peut être multifactorielle et liée aux types d’implants, à l’anatomie fémorale ou son offset. La 

morphologie du fémur proximal et donc son remplissage par l’implant fémoral ainsi que 

l’anatomie du fût fémoral sont à prendre en compte pour le choix des implants et le type de fixation, 

d’où l’importance de l’analyse radiographique préopératoire pour le choix des implants et qui doit 

tenir compte du type de fût fémoral (Dorr A, B ou C) et de l’anatomie du fémur proximal 

[20,38,39]. Dans notre étude, le caractère versatile de la cimentation permettait de s’adapter à 

l’ensemble des morphologies fémorales proximales (Dorr et index d’engagement fémoral) en 

privilégiant une fixation adéquate et un positionnement correct des tiges fémorales, même pour 

des opérateurs d’expérience variable issus d’un service hospitalo-universitaire. A l’inverse, la 

morphologie préopératoire du fémur proximal a été reconnu comme un des facteurs modifiant le 

positionnement des tiges non-cimentées [20,38,39]. 

 

Une complication imputée à la cimentation des implants prothétiques en général, est la survenue 

rarissime d’un choc au ciment, ou BCIS. Dans notre série nous rapportons 1 seul cas sur 1127 qui 

présentait certains facteurs de risque exposant à la survenue d’un BCIS. Ce résultat est en accord 

avec Sierra et al., qui retrouvaient une incidence de 0,01% de BCIS dans leur étude [40]. L’analyse 

de 66 950 PTH primo-implantées ne retrouvait pas d’influence entre le type de fixation et la 

survenue de complications per ou post-opératoires [41], ces dernières étant principalement en lien 

avec le score ASA et les comorbidités des patients plus qu’à l’utilisation de ciment. Même chez 
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les patients âgés de plus de 80 ans, aucune différence significative n’était notée en termes de 

morbi-mortalité entre les deux types de fixations [7]. 

 

D’un point de vue coût-efficacité, et en plus de sa simplicité technique, Birtwistle et al. 

recommandaient l’utilisation de la cimentation de la tige fémorale [35]. En effet, Pennington et al. 

évaluaient le coût d’une PTH cimentée à 739£ contre 1697£ pour une PTH sans ciment et 1285£ 

pour une PTH hybride [42]. Les auteurs concluaient que les tiges cimentées possédaient le meilleur 

rapport coût-efficacité pour 75% des patients âgés de 70 ans, correspondant à la plus grande partie 

de la population cible des PTH. Les prothèses non cimentées n’ont quant à elles pas montré 

d’avantages suffisants justifiant leur coût. 

 

Nous rapportons plusieurs limites à notre étude : son caractère rétrospectif, un suivi moyen restant 

court dans le cadre de PTH primaires notamment pour la survenue d’un descellement aseptique 

[15], l’absence d’un groupe contrôle utilisant une tige fémorale non cimentée, et l’absence 

d’évaluation clinique et fonctionnelle objective à l’aide de scores fonctionnels. De plus, la très 

faible incidence des descellements aseptiques fémoraux (0,2%) ne permettait pas une analyse de 

risque fiable. Enfin, malgré les excellents résultats de survie et l’homogénéité de la cimentation, 

l’introduction dans le service de tiges modernes cimentées issues d’un dessin fémoral non cimenté 

pourrait faire varier l’ensemble de ces résultats. Ainsi, l’utilisation de la tige Avenir® cimentée 

fera l’objet d’une évaluation complémentaire permettant la comparaison des données de survie 

aux courbes de références issues de cette cohorte où la PF® restait majoritaire (96%).  
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CONCLUSION 

 

L’implantation de tiges cimentées modernes était associée à un taux de survie mécanique très 

élevé, une qualité de cimentation homogène, ainsi qu’une faible incidence des fractures péri-

prothétiques fémorales, en faisant une option de choix incontournable pour la mise en place d’une 

PTH primo-implantée dans un contexte de coxarthrose.  
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Madame, Monsieur, 
 
Nous allons réaliser une recherche intitulée : « Survie de 1399 tiges fémorales cimentées implantées dans le 
cadre d’une prothèse totale de hanche de première intention entre 2007 et 2014 » coordonnée par Dr Louis 
DAGNEAUX du CHU de Montpellier. Pour cette recherche, nous allons avoir besoin de collecter des données 
issues de votre dossier médical. 
Cette note d’information vous informe du but de cette recherche, de son déroulement, de ces objectifs et de 
vos droits. Si vous êtes opposés à votre participation à cette recherche, vous devez nous le signaler par 
courrier/téléphone/email. Dans le cas contraire, il n’y a aucune démarche à effectuer. 
 
 
POURQUOI CETTE RECHERCHE ? 
Analyser les pratiques chirurgicales et leurs résultats à moyen et longs termes. 
 
QUEL EST L’OBJECTIF DE CETTE RECHERCHE ? 
Analyser la survie des tiges fémorales et recherches les facteurs influençant cette survie. 
 
COMMENT VA SE DEROULER CETTE RECHERCHE ? 
Extraction des données du dossier médical (âge, sexe, BMI, score ASA (risque anesthésique), antécédents, 
types de prothèse mise en place et données radiologiques) 
 
Cette recherche ne vise donc pas à modifier votre prise en charge. Il n’y aura pas de consultation ou d’examen 
supplémentaires, ni de modifications du traitement prescrit par votre médecin.  
 
QUI PEUT PARTICIPER ? 
Tous les patients opérés entre 2007 et 2019 d’une prothèse totale de hanche et âgé de 50 ans au moins au 
moment de l’intervention. Exclusion des patients opérés d’une PTH dans le cadre de la traumatologie, tumeur 
ou infection. 
 
Vous disposez d'un droit d'opposition, sans conséquence sur la suite du traitement ni de la qualité des soins qui 
vous seront fournis. De plus, votre participation à cette recherche est volontaire et vous pourrez l’interrompre 
à tout moment sans justification. 
 
QUELS SONT LES BENEFICES ATTENDUS ? 
Aucun bénéfice individuel immédiat n'est attendu pour les participants à la recherche. 
Cette recherche vise à faire progresser les connaissances dans le but d’améliorer, dans l’avenir, les 
thérapeutiques ou les soins apportés aux personnes atteints de cette pathologie. 
 
ASPECTS REGLEMENTAIRES ET LEGISLATIFS 
Cette recherche a obtenu un avis favorable de l’Institut Review Board (IRB) du CHU de Montpellier (AAAA_IRB-
MTP_MM-N°202100735) en date du (08/02/2021). 
Cette recherche est en conformité avec la loi Informatique et Libertés à la méthodologie de référence MR-004 
relative aux traitements de données à caractères personnel mis en œuvre dans le cadre des recherches dans le 
domaine de la santé (Conformité au Règlement Général sur la Protection des données). 
 
QUELS SONT VOS DROITS ? 

NOTE D’INFORMATION POUR LES PERSONNES MAJEURS 
« SURVIE DE 1399 TIGES FÉMORALES CIMENTÉES IMPLANTÉES DANS  

LE CADRE D’UNE PROTHESE TOTALE DE HANCHE DE PREMIÈRE INTENTION ENTRE 2007 ET 2014 » 
DE PREMIÈRE INTENTION ENTRE 2007 ET 2014» 
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Si vous ne vous opposez pas à cette recherche, nous allons recueillir dans votre dossier médical les données 
suivantes : Age, sexe, date de l’intervention et types d’implants utilisés, score ASA (d’anesthésie), antécédents 
personnels, indication opératoire, données radiographiques pré-opératoires et post-opératoires 
Les personnes destinataires des données nécessaires à la finalité de cette recherche sont les investigateurs et le 
méthodologiste (Dr E. Nogue, Dr M.C. Picot)  
Le recueil se fera par un personnel de santé tenu au secret professionnel et sous la responsabilité du médecin 
s’occupant de votre traitement. 
Dans le cadre de cette recherche, un traitement informatique de vos données personnelles va être mis en œuvre 
pour permettre d’analyser les résultats de la recherche au regard de l’objectif de cette dernière qui vous a été 
présenté. Ces données seront identifiées par un code. 
Ces données seront stockées sur une sur le serveur sécurisé du CHU de Montpellier, sous la responsabilité du Dr 
Louis DAGNEAUX et pour une durée de2 ans après la publication des résultats. 
 
Conformément aux dispositions de la loi relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés (loi n° 78-17 du 6 
janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés modifiée par la loi n° 2018-493 du 20 juin 2018 
relative à la protection des données personnelles) et au règlement général sur la protection des données 
(règlement UE 2016/679), vous disposez d’un droit d’accès, de rectification, d’effacement ou de limitation des 
informations collectées vous concernant dans le cadre de ce traitement.  
Dans certains cas, vous pouvez également refuser la collecte de vos données et vous opposer à ce que certains 
types de traitement des données soient réalisés. Vous disposez également d’un droit d’opposition à la 
transmission des données couvertes par le secret professionnel susceptibles d’être utilisées dans le cadre de 
cette recherche et d’être traitées.  
Vous pouvez également accéder directement ou par l’intermédiaire du médecin de votre choix à l’ensemble de 
vos données médicales en application des dispositions de l’article L1111-7 du code de la santé publique.  
 
Vous pourrez retirer à tout moment votre accord concernant la collecte de vos données dans le cadre de ce 
traitement. Le cas échéant, conformément à l’article L.1122-1-1 du Code de la Santé Publique, les données vous 
concernant qui auront été recueillies préalablement à votre accord pourront ne pas être effacées et pourront 
continuer à être traitées dans les conditions prévues par la recherche. 
 
Enfin, vous pouvez demander à ce que les informations personnelles colligées vous soient fournies, à vous ou à 
un tiers, sous un format numérique (droit de portabilité).  
 
Vos droits cités ci-dessus s’exercent auprès du médecin qui vous suit dans le cadre de la recherche et qui connaît 
votre identité.  
Si vous avez d’autres questions au sujet du recueil, de l’utilisation de vos informations personnelles ou des droits 
associés à ces informations, vous pouvez contacter le Délégué à la Protection des Données du CHU de 
Montpellier (mail : dpo@chu-montpellier.fr) ou le médecin investigateur de la recherche, Dr Louis DAGNEAUX.  
Si malgré les mesures mises en place, vous estimez que vos droits ne sont pas respectés, vous pouvez déposer 
une plainte auprès de l’autorité de surveillance de la protection des données compétente en France, la 
Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL). 
Si le responsable de traitement souhaite effectuer un traitement ultérieur des données à caractère personnel 
vous concernant pour une finalité autre que celle pour laquelle vos données à caractère personnel ont été 
collectées, vous serez informé(e) au préalable quant à cette autre finalité, à la durée de conservation de vos 
données, et toute autre information pertinente permettant de garantir un traitement équitable et transparent. 
 
Si vous le désirez, les résultats globaux de ce travail vous seront communiqués à sa conclusion par le médecin 
en charge de votre suivi. 
Aucune donnée ne permettra vous identification dans les rapports ou publications scientifiques issus de cette 
recherche. 
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A QUI DEVEZ-VOUS VOUS ADRESSER EN CAS DE QUESTIONS OU DE PROBLEMES ? 
Pour tout renseignement concernant cette recherche, vous pouvez contacter par mail/courrier/téléphone : 
 

Vos contacts dans le cadre de la recherche  
Dr Louis DAGNEAUX 
 

 
Soyez assuré(es) que votre participation nous est extrêmement précieuse. Nous vous remercions par avance 
de l’aide que vous apportez ainsi à la recherche.  
 
 



 
Montpellier, le 2 février 2021

|PATIENT_NOM_NAISSANCE| ( |PATIENT_NOM_MARITAL|
) |PATIENT_PRENOM|
|ADRESSE1|
|ADRESSE2|
|ADRESSE3|
|CODEPOSTAL| |VILLE|

0
0
1OBJET : Inclusion du dossier dans une étude
0
0
0
0Madame, Monsieur,
0
0Depuis de nombreuses années, le CHU de Montpellier travaille à l’amélioration continue de la prise en charge de ses patients.
0A cet effet, il réalise régulièrement des études visant à déterminer la meilleure prise en charge à leur proposer.
0
0Correspondant au problème de santé que nous souhaitons étudier, le dossier de |PATIENT_NOM_NAISSANCE|
|PATIENT_PRENOM| a été sélectionné dans l’étude :

2 Etude de survie des tiges fémorales cimentées de première intention chez le sujet de plus de 50 ans : peut-on
encore cimenter les tiges fémorales en 2021 ?

0
0Dont l'objectif est :
2 Evaluation de la survie des tiges fémorales cimentées de première intention chez le sujet de plus de 50 ans à l

aide d une étude monocentrique rétrospective multi-opérateurs. L étude concerne la survie des tiges fémorales au
cours des chirurgies de prothès

0
0Cette étude ne modifie pas sa prise en charge. Elle collecte et traite les informations du dossier, en se restreignant aux seules
données nécessaires.

0
0Le responsable de l’étude est M. LE DOCTEUR DAGNEAUX LOUIS, son investigateur est M. LE DOCTEUR DAGNEAUX
LOUIS. Seules ces personnes seront autorisées à consulter ses informations pour l’étude.

0
0Les catégories de données décrites ci-dessous ne seront utilisées que pour cette étude; si le dossier était inclus dans une
autre étude, vous en seriez avertis par une autre lettre d’information.

2 Démographie; Pathologies - antécédents; Traitements; Parcours de soins; Données sociales; Profession;
0
0Les données seront pseudo-anonymisées et conservées au CHU de Montpellier sous la responsabilité de M. LE DOCTEUR
DAGNEAUX LOUIS durant 2 ans.

0
0Vous disposez des droits d’accès, de rectification, de limitation des informations le concernant dans le cadre de ce traitement.
0Vous pouvez en particulier :
0- Obtenir des informations de santé en rapport avec l’étude (0467338554) ;
0- Refuser que le dossier soit inclus dans l’étude. Ce refus n’aura aucune conséquence sur la prise en charge.
0
1Si vous désirez signifier votre refus, vous devez retourner le formulaire joint à cette lettre vers votre correspondant
pour cette étude à l'adresse suivante :

3 M. LE DOCTEUR DAGNEAUX LOUIS
3 ORTHOPEDIE ADULTE HOSPITALISATION TEMPS COMPLET
3 Lapeyronie
3 371 Avenue du Doyen Gaston Giraud
3 34295 MONTPELLIER cedex 5
0
0Nous vous remercions de votre compréhension, et vous prions de croire, Madame, Monsieur, à l'expression de nos sentiments
dévoués.

0
0M. LE DOCTEUR DAGNEAUX LOUIS
0



Formulaire de refus de participation

0
0
1Etude : 202100735
1Titre : Etude de survie des tiges fémorales cimentées de première intention chez le sujet de plus de 50 ans : peut-on

encore cimenter les tiges fémorales en 2021 ?
1Responsable : M. LE DOCTEUR DAGNEAUX LOUIS
1Service : ORTHOPEDIE ADULTE HOSPITALISATION TEMPS COMPLET
0
0
0Je soussigné(e) : _________________________________________________________________
0
0Né le __/__/____
0
0refuse que le dossier de |PATIENT_NOM_NAISSANCE| |PATIENT_PRENOM| (IPP : |PATIENT_IPP|) soit utilisé pour l’étude :
2 Etude de survie des tiges fémorales cimentées de première intention chez le sujet de plus de 50 ans : peut-on

encore cimenter les tiges fémorales en 2021 ?
0
0J’ai été informé que ma décision n’aura aucun effet sur la prise en charge médicale habituelle et notamment sur la qualité des

soins qui sont et seront apportés.
0
0J’ai été informé de mon droit de refus à tout moment et sans justification.
0
0Date :
0
0Signature :



SERMENT 



 
SERMENT 

 
 

 
 
 
Ø En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples 

et devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de 
l’Etre suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité 
dans l’exercice de la médecine. 

 
 
Ø Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais 

un salaire au-dessus de mon travail. 
 
 
Ø Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas 

ce qui s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, 
et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser 
le crime. 

 
 
Ø Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je 

rendrai à leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 
 
 
Ø Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses. Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes 
confrères si j’y manque. 

 
 
 
 



RÉSUMÉ 
 

Introduction : L’utilisation d’une tige cimentée implantée dans le cadre d’une prothèse totale de 

hanche (PTH) primaire est associée à une excellente survie dans les séries historiques. Néanmoins, 

l’évolution moderne de la cimentation et du dessin des tiges fémorales influence cette survie. 

L’objectif de ce travail était d’évaluer la survie et la qualité de cimentation des tiges cimentées 

implantées dans le cadre de PTH primaires dans un contexte de coxarthrose au recul minimum de 

2 ans. 

 

Matériel et méthodes : Une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique a été menée sur 

1399 PTH de première intention chez des patients âgés de plus de 50 ans, entre Janvier 2007 et 

Décembre 2014. La survie des tiges cimentées était évaluée par le taux de révision fémorale pour 

cause mécanique, pour cause septique, ainsi que le taux de ré-opération fémorale par la méthode 

de Kaplan Meier. L’analyse de la qualité de la cimentation était évaluée par l’épaisseur du fourreau 

de ciment et la longueur du bouchon de ciment, comparativement à la morphologie fémorale. Le 

recul moyen était de 6 ans (2–14). 

 

Résultats : Le taux de survie pour révision fémorale mécanique était de 99,6% à 10 ans, incluant 

un cas de descellement fémoral aseptique. Ainsi, le descellement aseptique était une cause rare 

(<0.1%). Le taux de survie fémorale incluant les révisions septiques était de 98,9% à 10 ans. Le 

taux de survie fémorale pour ré-opération était de 97,5% à 10 ans, incluant 7 fractures péri-

prothétiques fémorales Vancouver A, B1 ou C, n’ayant pas entrainé de révision fémorale. 

L’épaisseur de cimentation était retrouvée optimale (≥ 2 mm) dans 73% des cas et homogène selon 

les opérateurs, sans influence significative de la morphologie fémorale. 

 

Conclusion : L’implantation de tiges cimentées modernes était associée à un taux de survie 

mécanique très élevé, une qualité de cimentation homogène, ainsi qu’une faible incidence des 

fractures péri-prothétiques fémorales, en faisant une option de choix incontournable pour la mise 

en place d’une PTH primaire dans un contexte de coxarthrose. 
 

Mots clés : Prothèse totale de hanche, cimentation, tige fémorale, coxarthrose, arthroplastie 


