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Introduction 
 
En France en 2010, selon l’Agence Technique de l’Information sur l’Hospitalisation, plus de 
90.000 prothèses totales de hanche ont été posés. Les prothèses cimentées ont prouvé depuis 
longtemps leur longévité et leur fiabilité (4,11,13). Leurs principales complications viennent des 
ostéolyses liées aux débris d’usures des polyéthylènes dans une population dont l’espérance 
de vie ne cesse d’augmenter. 
Le développement des prothèses sans ciment s’est alors basé sur la possibilité d’une fixation 
« biologique » de la prothèse à l’os spongieux. Elles permettaient de plus l’apparition de 
nouveaux couples de frottement métal /métal ou céramique /céramique avec des têtes 
prothétiques de plus gros diamètre qui permettaient théoriquement de s’affranchir des 
problèmes d’usures et donc des complications liés aux débris tout en gagnant en stabilité.  
La réduction de la durée d’intervention et probablement un effet de mode a favorisé l’essor de 
ce type d’implant et l’intérêt croissant des industriels pour le développement de ces implants. 
Le descellement aseptique est l’une des principales complications de l’arthroplastie de hanche 
sans ciment9,13. Les cupules sans ciment avec métal back ont déjà montré des résultats 
satisfaisants9 mais posent le problème de la modification des contraintes au niveau de 
l’acétabulum. En effet, plusieurs équipes ont montré, du fait de la rigidité du métal back et du 
pressfit, que les contraintes sont plus importantes en périphérie du cotyle37 et diminuent en 
regard du toit du cotyle avec une densité osseuse moindre à ce niveau18,25,26,30,31,37. Sabo et son 
équipe30 ont mis en évidence une diminution de la densité osseuse péri acétabulaire  à 2 ans de 
l’implantation d’une cupule rigide en pressfit. Wright et al.37 qui ont utilisé des mesures 
scannographiques de sections d’os spongieux au dessus de cupules pressfit, retrouvent une 
diminution de 20 à 33 % de la densité de l’os spongieux à 1 an. De même, Mueller23 a 
retrouvé en 2006 une diminution significative de la densité d’os spongieux autour de cupules 
non cimentées ainsi qu’une augmentation de la densité de l’os cortical au dessus de la cupule 
suggérant un transfert de masse vers la périphérie de l’implant. 
L’examen de la trame osseuse à l’aide des radiographies est peu précis et peu reproductible 
8,35 et l’examen complémentaire de référence reste le scanner35.  
L’expérience du service concernant les implants non cimentés a débuté par l’utilisation de 
tiges fémorales recouvertes d’hydroxyapatite avec des résultats encourageants34. Par la suite, 
les premiers cotyles sans ciment (Meije®, Tornier, France) ont été posés et G. Cohen5 a mis 
en évidence une usure importante du polyéthylène avec des granulomes et une répartition non 
harmonieuse des contraintes sur l’os. Ces constatations nous ont poussé à utiliser un autre 
type d’implant cotyloïdien non cimenté, sans métal back rigide. 
Le cotyle RM press-fit® (Mathys, Suisse) est un polyéthylène non cimenté réalisé en UHMW-
PE qui possède une élasticité proche de celle de l'os21.  Ses propriétés mécaniques lui 
permettraient par l’absence de métal back une répartition plus harmonieuse de l’ensemble des 
contraintes. Le RM Classic®, dont il est l’évolution, a fait l’objet de nombreuses 
publications14,16,20,36 dont l’étude de Ihle16 qui mettait en évidence une survie à 20 ans de 94%. 
 
Le caractère innovant et le faible recul vis à vis de cet implant rendent nécessaires l’étude de 
son évolution à court terme.  
Le but de ce travail est d’évaluer l’ostéointégration du cotyle RM press-fit® ainsi que 
l’évolution de la trame osseuse du cotyle à court terme autour de cette cupule. Cette étude 
observationnelle est basée sur l’analyse de la survie de l’implant, de son ostéointégration, les 
modifications de la trame osseuse au niveau des radiographies et du scanner, et la 
comparaison des densités osseuses de la hanche opérée. 
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Matériel et Méthode  
 
 
Malades 
 
Les critères d’inclusion étaient la mise en place d’un cotyle RM press fit® lors d’une 
arthroplastie totale de hanche de première intention et ayant eu un scanner du bassin un an 
après l’arthroplastie. L’indication opératoire était laissée au choix de l’opérateur. Les contre-
indications relatives étaient le défaut de couverture du toit du cotyle et la présence 
d’anomalies de la trame osseuse. 71 malades (72 hanches) ont été inclus et suivis avec un 
recul minimum de 1 an. 
 
Présentation du cotyle RM press-fit® 
 
Le cotyle RM press-fit® (Fig. 1) est une évolution du cotyle RM classic®. C’est un 
polyéthylène hautement réticulé de type UHMW-PE qui possède un module d’élasticité 
semblable à celui de l'os21. Il est recouvert d’une fine couche de titane pur (TiCP) (Fig. 2) 
sans rigidité structurelle qui permettrait à la cupule impactée dans la cavité cotyloïdienne 
d’avoir un comportement proche de l’os environnant. Il présente un dessin elliptique (Fig. 3) à 
faible déclivité polaire favorisant sa fixation primaire périphérique. Son press fit est de 1,6 
mm. 
Afin de pouvoir le repérer facilement et évaluer sa position ou sa mobilisation, il est serti d’un 
anneau en titane. 
Il est disponible de 2mm en 2 mm  dans les diamètres 46 mm à 64 mm et pour des têtes de 
diamètre 28 ou 32 mm. 
Ce cotyle est stérilisé sous atmosphère inerte par des rayons gamma. 
Le RM classic® a déjà fait l’objet de plusieurs publications16,27,36 alors qu’on ne retrouve à ce 
jour aucun article sur le RM press-fit® dans la littérature. 
 
 

.    
Figure 1 : le cotyle RM press fit  Figure 2 : son revêtement en titane 

  
Figure 3 : dessin elliptique 
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Technique opératoire 
 
L’étude était multi opérateurs (8 dont 3 séniors), 89 % des patients ont été opérés par trois 
chirurgiens seniors. Dans une salle avec flux laminaire vertical, le patient était installé en 
décubitus latéral. Trois voies d’abords ont été utilisées selon les opérateurs : la voie antéro 
latérale de Bauer (32 cas), la voie postéro latérale de Moore (38 cas) et la trochantérotomie (2 
cas). 
Le cotyle était impacté en press-fit après préparation de l’acétabulum à la fraise taille pour 
taille, à l’aide de repères anatomiques et selon le planning pré opératoire. La figure 4 reprend 
l’ensemble des tailles de cotyles posés dans cette série. La stabilité de l’implant était évaluée 
manuellement en per opératoire. Quatre autogreffes ont été réalisées pour combler l’arrière 
fond ou combler les géodes du toit du cotyle. 
Le choix de l’implant fémoral était laissé au libre choix de l’opérateur. Il y avait 18 prothèses 
cimentées et 56 prothèses sans ciment et une tête céramique de diamètre 28 mm était associée 
systématiquement. 
 

 
Figure 4 : Répartition des tailles d'implants de la série 

 
L’antibioprophylaxie ainsi que la rééducation post opératoire suivaient les protocoles 
standardisés du service avec mise au fauteuil à l’ablation du Redon puis reprise du plein appui 
en fonction de la douleur. La marche était autorisée avec des cannes béquilles ou un 
déambulateur jusqu’à J45. 
 
 
Evaluation 
 

1- Clinique 
 
Le recueil de données cliniques était fait par l’opérateur. L’évaluation clinique était faite par 
le calcul du score de Harris12 en pré opératoire ainsi qu’à chaque contrôle radio clinique. Le 
résultat était considéré excellent quand le score de Harris était compris entre 90 et 100, bon 
entre 80 et 89, moyen entre 70 et 79 et mauvais s’il était inférieur à 70. 
Le recueil de données radiographiques était fait par l’auteur. Des radiographies numérisées du 
bassin de face ainsi que de la hanche de face et de profil ont été réalisées en pré opératoire, 
post opératoire immédiat, puis au dernier recul. La mesure du diamètre apparent de la tête 
prothétique rapportée au diamètre réel (28 mm) de cette tête donnait le coefficient 
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d’agrandissement et permettait d’interpréter les mesures millimétriques. Un scanner de bassin 
était réalisé après 1 an post opératoire (en moyenne 17,5 mois (10- 34)) 
 

2- Radiographies 
 
L’angle de couverture externe (ou VCE) a été évalué sur la radiographie de bassin de face en 
pré opératoire. La couverture du RM® était également évaluée sur les clichés post opératoires 
immédiats et au dernier recul. Elle était considérée comme complète si la totalité de la cupule 
était recouverte par de l’os ou incomplète dans le cas contraire. (Fig. 5). 

	  
Figure	  5	  :	  Mesure	  du	  VCE	  à	  gauche	  et	  défaut	  de	  couverture	  externe	  prothétique	  à	  droite	   

Dans le plan frontal, l’inclinaison du cotyle était mesurée par rapport à la ligne des U 
radiologiques. L’antéversion prothétique était estimée en comparant la taille de l’ellipse 
prothétique sur le cliché de bassin de face et le cliché de la hanche de face. Un cotyle avec 
une ellipse plus petite sur le bassin de face que sur la hanche de face était considéré comme 
antéversé. Ces mesures étaient aussi faites au dernier recul. 
L’étude de la position du centre de la hanche permettait de dépister une mobilisation de 
l’implant. Pour cela, le centre de la tête fémorale était repéré. Le faible recul de cette étude 
nous autorisait à considérer l’usure du polyéthylène comme négligeable et donc de considérer 
que le centre de la tête fémorale et le centre du cotyle étaient superposables. Le centre du 
cotyle était repéré par des coordonnées (X, Y) avec comme références des repères fixes après 
arthroplastie : la ligne tangente au bord inférieur des U, la perpendiculaire à cette ligne 
tangente au bord interne du U homolatéral.  
Nous avons considéré qu’il y avait une mobilisation de l’implant s’il y avait une différence de 
plus de 5° d’inclinaison sur le bassin de face ou si l’une des coordonnées (X ou Y) présentait 
une différence de plus de 5 mm selon les critères de Bonnomet1. 
Afin d’évaluer la qualité du pressfit ainsi que la qualité du contact entre le fond de la prothèse 
et l’arrière fond osseux, les espaces visibles entre la prothèse et le cotyle osseux en post 
opératoire immédiat et au dernier recul ont été mesurés. Pour cela, nous avons considéré 2 
zones : l’arrière fond et le toit du cotyle. La mesure du plus grand espace dans chacune de ces 
zones était réalisée en mm puis rapportée à la mesure de la tête fémorale prothétique dont le 
diamètre était connu (Fig. 6). Ainsi, les mesures étaient comparables d’un cliché à l’autre et 
permettaient d’évaluer leur évolution. 
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Figure 6 : Espace dans le cotyle osseux ou dans l'arrière fond 

 
 

La présence de géodes, de condensations ou d’ossifications3 a été recherché sur les clichés de 
face et de profil ainsi que leurs localisations en fonction des zones de DeLee et Charnley6 
(Fig. 7 et 8). Nous avons également recherché l’apparition d’un liseré sur le cliché au plus 
long recul absent sur le cliché post opératoire immédiat et correspondant à un défaut 
d’ostéointégration cotyloïdien.  

    
Figure 7 : Zones de Delee et Charnley de face  Figure 8 : Zones de Delee et Charnley de profil 

 
Toutes ces mesures ont été réalisées à l’aide du logiciel Osirix® (Pixmeo SARL) dans sa 
version gratuite 32-bit (v 3.9.3). Un calque était réalisé pour chaque coté puis positionné à 
l’aide du logiciel aux différents repères cités plus haut, permettant de réaliser rapidement 
l’ensemble des mesures (Fig. 9). 
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Figure 9 : calque avec les repères des différentes mesures 

 
En se basant sur un travail de Grodet (communication au GESTO Bordeaux 2006, sur 
l’évolution de la trame osseuse lors de greffes et de la consolidation osseuse) qui a été repris 
par G. Cohen5, nous avons détaillé les modifications de la trame osseuse en zone portante. La 
trame osseuse était notée comme densifiée, inchangée, estompée, disparue ou ostéolyse 
massive (Fig. 10, 11, 12). 
 
 
 

	  
Figure	  10	  :	  Analyse	  de	  la	  trame	  osseuse	  =	  trame	  densifiée	  
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Figure	  11	  :	  Analyse	  de	  la	  trame	  osseuse	  =	  trame	  moins	  condensée,	  densifiée.	  

	  
Figure	  12	  :	  Analyse	  de	  la	  trame	  osseuse	  =	  trame	  estompée	  avec	  disparition	  de	  la	  condensation	  supero-externe 

3- Scanners 
 

- Etude qualitative 
 
La qualité de la trame osseuse autour des cotyles RM® a été évaluée de manière subjective. 
L’homogénéité de la trame osseuse en zone portante était considérée comme homogène (Fig. 
13 et 16) ou non en fonction de l’aspect au niveau du toit. 
La continuité entre la périphérie de la prothèse et l’os spongieux était notée comme présente si 
l’on voyait des travées osseuses démarrant de la périphérie de la prothèse (Fig. 14 et 17) ou 
absente si ce n’était pas le cas. 
Sur les coupes frontales, la présence ou non de travées orientées vers la corticale interne du 
cotyle était analysée et sur les coupes sagittales et axiales, la présence ou non de travées 
dirigées vers la corticale postérieure (Fig. 13 et 15) était aussi analysée. 
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Figure 13 : Trame osseuse homogène, travées orientées vers la corticale interne, présence d'une continuité os prothèse 

 
 

 
Figure 14 : Continuité entre la périphérie de la prothèse et l'os spongieux  

 
La présence ou non d’un espace entre la prothèse et l’os spongieux au niveau de la zone 
portante et de l’arrière fond était notée ainsi que le comblement éventuel de cet espace (Fig. 
15) 
Des géodes, une condensation osseuse ainsi que la présence d’une ostéolyse selon les critères 
de Kitamura19	  ont	  été	  recherchées.	  
	  

 
Figure 15 : Comblement de l'arrière fond 
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Figure	  16	  :	  Exemples	  d'une	  trame	  homogène	  avec	  continuité	  entre	  os	  est	  prothèse	  présente	  à	  gauche	  et	  non	  

homogène	  à	  droite	  avec	  travées	  présentes	  

	  

	  
Figure	  17	  :	  Exemple	  de	  travées	  démarrant	  à	  distance	  de	  la	  prothèse	  

	  

 
- Analyse quantitative 

 
La densité de l’os spongieux du cotyle osseux autour des cupules RM® a été analysée  en 
s’inspirant des travaux de Schreiber32. Le but était d’estimer la densité moyenne de l’os 
spongieux par la mesure de la densité en Unité Hounsfield de trois régions d’intérêt (ROI) au 
dessus du cotyle et de la comparer au coté opposé. Seuls les scanners de patients ayant une 
hanche opposée comparable (absence de prothèse ou de dysplasie prononcée) ont été utilisés 
afin que le patient puisse être son propre témoin. 
Pour le choix des régions d’intérêt, nous avons utilisé les coupes scanners dans les 3 plans de 
l’espace pour étudier le toit du cotyle et centrer les mesures sur trois régions d’intérêt. Le 
logiciel Osirix® donnait accès aux coupes scannographiques dans les 3 plans de l’espace. 
Pour l’image de référence, le centrage se faisait sur la tête prothétique sur les 3 coupes. La 
coupe coronale servait de référence et permettait de mesurer la densité osseuse du cercle de 
plus grand diamètre en excluant les corticales au niveau de l’os spongieux du toit du cotyle 
(Fig. 18). Cette région était la ROI 1. 
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Les coupes axiales et sagittales étaient alors centrées sur la ROI 1. La ROI 2 correspondait au 
cercle de plus grand diamètre de la coupe axiale et la ROI 3 de la coupe sagittale (Fig. 19). La 
surface de chacune des 3 régions était notée et chaque mesure était de nouveau évaluée au 
coté opposé en respectant la localisation ainsi que le volume de chaque région. La hanche 
saine servait de témoin pour chaque scanner. 
Ainsi, la moyenne des densités de ces 3 régions d’intérêt permettait une appréciation de la 
densité de l’os spongieux au dessus du cotyle. 
Osirix® permettait de choisir l’épaisseur des coupes qui était réglée à environ 10 mm. En 
effet, les scanners n’ont pas tous été réalisés avec la même épaisseur mais comme chaque 
patient était son propre témoin, l’épaisseur de coupe était la même pour l’étude des 2 hanches 
d’un même patient. 
 
 

 
Figure 18 : Position de la ROI 1. Les 3 coupes sont centrées sur la tête prothétique 
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Figure 19 : Position des ROI 2 et 3. Les coupes dans le plan sagittal et axial sont centrées sur la ROI 1 

Afin d’évaluer la reproductibilité de ces mesures, celles-ci ont été effectuées par deux 
observateurs indépendants et l’un des observateurs les a effectuées deux fois à quinze jours 
d’intervalle. 
 
Tests statistiques 
 
Les logiciels Excel® pour mac 2008 et Statview® nous ont permis de rassembler l’ensemble 
des données et de réaliser les calculs statistiques. 
 
Pour la variabilité inter et intra observateur, nous avons étudié le coefficient de variation des 
mesures selon la formule suivante CV% = 100 x [(δ/√2)/µ] où δ représente l’écart-type de la 
différence entre les paires de mesure et µ est la moyenne de chaque paire de mesure. Cette 
formule a été utilisée pour chaque région d’intérêt. Cette formule nous a permis d’apprécier la 
variation entre 2 mesures. Cette variation est exprimée en pourcentage de la moyenne des 2 
mesures. 
La recherche d’une différence entre les densités s’est faite par le logiciel Statview. Afin 
d’améliorer la puissance des test, nous avons utilisé les mesures des 2 observateurs. Ces tests 
ont également été réalisés sur les mesures de chaque observateur de manière individuelle.  
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Résultats 
 
 

	  
Figure	  20	  :	  Organigramme	  sur	  l'organisation	  de	  l'analyse	  clinique	  et	  radiologique 

 

 
Figure	  21	  :	  Organigramme	  pour	  l'analyse	  des	  scanners 



22	  

Clinique 
 
71 patients ont été inclus dans cette étude pour un total de 72 hanches opérées. L’âge moyen à 
l’intervention était de 64,5 ans (36-80) et l’indice de masse corporel (Poids / Taille2) était en 
moyenne de 27. Il y avait 43 hommes (dont le cas bilatéral) et 28 femmes.  
L’indication principale était l’arthrose primitive (59 hanches), venaient ensuite les 
ostéonécroses aseptiques (5 cas), les dysplasies (5 cas), 2 cas de séquelles d’épiphysiolyse et 
une séquelle traumatique (Fig. 22). 
 
Le délai moyen de suivi clinique et radiologique était de 20,5 mois. 
En moyenne le score de Harris est passé de 52 en Pré opératoire à 94 au plus long recul. 
77,7% (56 cas) des cas avaient un score excellent au dernier recul, 12,5 % (9 cas) avaient un 
score bon, et 2,7 % avaient un résultat mauvais (2 cas). Il n’y avait pas de variation 
significative du score de Harris en fonction de l’étiologie. 
 

 
Figure 22 : Etiologies 

 
Tous les patients ont été revus cliniquement au dernier recul (aucun perdu de vue). Il n’y a pas  
eu de changement que ce soit pour l’implant cotyloïdien ou fémoral. 
Les principales complications sont  un épisode de luxation de hanche réduite sous anesthésie 
générale chez deux patients et un hématome post opératoire ponctionné.  . 
L’un des épisodes de luxation est survenu dans la première semaine post opératoire. Une 
réduction sous anesthésie générale suivie d’une immobilisation en bermuda a permis 
l’absence de récidive au plus long recul. Le second patient s‘est luxé à J15. Les suites après 
réduction n’ont pas posé de problème particulier. 
Un patient a présenté 2 mois après l’arthroplastie un hématome péri cicatriciel collecté qui a 
été ponctionné et évacué. L’ensemble des prélèvements n’a pas montrer de germe et au 
dernier recul à plus de 2 ans de l’arthroplastie, il n’y a pas eu de récidive et le score de Harris 
était de 92. 
Enfin 2 patients ont présenté un syndrome du psoas. L’un de ces patients semblait gêné par 
les douleurs avec un score de Harris de 56 mais ne souhaitait pas de reprise chirurgicale. Le 
second semblait moins gêné avec un score clinique de 89. 
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Analyse radiographique 
 
66 cas présentaient un dossier radiologique complet avec des radiographies du bassin de face 
ainsi que de la hanche de face et de profil en pré opératoire, post opératoire et au dernier 
recul. 
L’inclinaison moyenne du cotyle était de 49°en post opératoire immédiat ainsi qu’au dernier 
recul (Fig. 23). Pour 21 hanches, l’inclinaison du cotyle dépassait 50°. Les cotyles étaient le 
plus souvent antéversés. Deux cotyles se sont horizontalisés de plus de 5° au dernier recul (7 
et 10 °). Aucune hanche ne présentait de mobilisation dans le plan frontal de plus de 5 mm en 
hauteur ou en médialisation. 
 

 
Figure 23 : Répartition des inclinaisons 

 
L’angle de couverture externe en pré-opératoire était en moyenne de 36°. Huit patients 
présentaient un défaut de couverture externe (VCE<25°). A J0, onze patients présentaient une 
couverture externe incomplète, de même au dernier recul. 
 
Il n’a pas été constaté d’apparition de liseré périprothétique. 
50 cas présentaient un espace périprothétique au niveau du toit du cotyle en post opératoire 
immédiat d’une épaisseur moyenne de 2,4 mm. Il mesurait en moyenne 0,2 mm au dernier 
recul. 16 cas présentaient un espace infra millimétrique. Au dernier recul, 27 cas ne 
présentaient plus d’espace et 17 cas présentaient un espace en court de comblement. (Fig. 24 
et 25) 
 

DR	  

0	  

10	  

20	  

30	  

40	  

N
om

b
re
	  d
e	  
ca
s	  

Inclinaison	  en	  degrés	  

Inclinaison	  du	  cotyle	  à	  J0	  et	  au	  
dernier	  recul	  

DR	  

J0	  



24	  

 
Figure 24 : Répartition des espaces au niveau du toit du cotyle à J0 et au dernier recul (DR) 

 
Figure 25 : Evolution de l'espace du toit du cotyle entre J0 et le dernier recul (DR) 

 
 
Un espace au niveau de l’arrière fond était présent dans 49 cas en post opératoire immédiat et 
mesurait en moyenne 3,7 mm. Il mesurait en moyenne 2 mm au dernier recul. Cet espace était 
infra millimétrique dans 7 cas. Un patient présentait un espace qui a augmenté d’un 
millimètre entre l’intervention et le dernier recul au niveau de l’arrière fond. Cet espace était 
présent dans 43 cas au dernier recul et millimétrique dans 8 cas (Fig. 26 et 27). 
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Figure 26 : Répartition des espaces à J0 et au dernier recul (DR) 

 
Figure 27 : Evolution de l'espace dans l'arrière fond (arr Fd) entre J0 et le dernier recul (DR) 

 
 
Il n’y avait pas de géodes évolutives ou de zones d’ostéolyses radiologiques au dernier recul. 
 
29 hanches présentaient des ossifications ectopiques au plus long recul : 17 stade 1, 10 stade 2 
et 2 stade 3 (Fig. 28). Il n’y avait aucun stade 4. 23 de ces hanches ont été opérées par voie 
antéro-externe. La présence d’une ossification n’influençait pas de manière significative le 
résultat clinique. 
 
Concernant la trame osseuse, 27 hanches présentaient une trame plus dense, 36 hanches 
présentaient une trame inchangée et 9 hanches avaient une trame estompée par rapport aux 
radiographies pré opératoire (Fig. 10, 11, 12). De plus, parmi ces hanches, 20 cas avaient une 
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trame avec une condensation visible en pré opératoire qui a diminuée voire disparue au plus 
long recul (Fig. 12) pour devenir normale. 
 
 

 
Figure 28 : Ossifications de stade 3 selon la classification de Brooker 

 
Analyse qualitative des scanners 
 
Un scanner a été réalisé en moyenne à 17 mois post opératoire (cf. organigramme Figure 21). 
57 hanches présentaient une trame osseuse homogène au niveau du toit du cotyle et on 
pouvait voir une continuité entre os et la prothèse dans 64 cas (Fig. 13 et 15). Dans 21 cas, il y 
avait une zone de densité moindre en zone 2 de Delee et Charnley6 (Fig. 29). Quand elle était 
présente, cette zone l’était également au coté opposé dans 18 cas. Dans deux cas, il y avait des 
artefacts liés à la présence d’une prothèse avec un métal back, dans un autre cas, la hanche 
opposée n’était pas visible. Enfin, pour le dernier cas le coté opposé ne présentait pas de 
diminution de la trame osseuse en zone 2. Il n’y avait aucune relation entre la présence de 
cette zone et le délai auquel était réalisé le scanner. Il n’y avait pas non plus de relation entre 
la présence de cette zone et la présence d’un espace au niveau de l’arrière fond du cotyle. 
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Figure	  29	  :	  Hypodensité	  en	  zone	  2	  avec	  une	  trame	  osseuse	  homogène	  au	  dessus	  du	  cotyle. 

30 cas présentaient seulement sur certaines coupes un espace au niveau du toit du cotyle. Cet 
espace était millimétrique dans 23 cas. Cet espace n’était pas visible à la radio dans 11 cas. 
Quatre patients présentaient une ligne de condensation à distance du cotyle à la radio 
correspondant à la limite de fraisage initiale qui n’était pas retrouvée au scanner. Pour deux 
patients, la radio au dernier recul avait été faite plus de 8 mois avant le scanner. Pour les 2 
autres, le scanner montrait une condensation des berges de l’espace qui était comblé avec une 
ligne de condensation à distance correspondant à la ligne visible sur la radio. (Fig. 30) 
Dans 28 cas il n’y avait pas d’espace visible dans l’arrière fond sur le scanner mais six de ces 
28 cas présentaient cette ligne à distance sur la radio avec la présence d’une trame entre cette 
ligne et le cotyle. Pour ces six cas, cela correspondait à un comblement complet de l’espace 
avec condensation de l’arrière fond. 
Dans 17 cas, il y avait un comblement partiel de l’espace entre la prothèse et l’arrière fond par 
de l’os spongieux (Fig.15). 
On retrouve des géodes sur  37 scanners avec des géodes visibles à la radiographie dans 4 cas.	  
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Figure	  30	  :	  à	  gauche	  une	  ligne	  condensée	  	  est	  à	  2	  mm	  du	  cotyle	  avec	  entre	  les	  2	  une	  trame	  présente,	  à	  droite	  la	  

scanner	  permet	  de	  mieux	  comprendre	  l’image	  radio 

 

Des travées osseuses étaient visibles dans 87 % des hanches dans le plan frontal dirigées vers 
la corticale interne du bassin (64 cas) et dans 64% des hanches dirigées vers la corticale 
postérieure (47 cas). 
 
Analyse quantitative des densités osseuses 
 
Parmi tous les cas de notre série, 38 cas présentaient une hanche opposée non opérée et sans 
anomalie morphologique (Fig. 21). 
Les caractéristiques de cette population étaient comparables à la population de la série. L’âge 
moyen était de 63,6 ans, 81% des cas présentaient une coxarthrose primitive et les autres 
étiologies avaient une répartition similaire. 
Le délai moyen de suivi clinique était de 20,9 mois. Le score de Harris était en moyenne de 
51 en pré opératoire et de 95,5 au dernier recul. 
Le scanner était réalisé en moyenne à 18 mois de l’intervention. 
 

1- Reproductibilité 
 

- Reproductibilité intra observateur 
 
La moyenne des coefficients de variation pour l’ensemble des mesures réalisées en intra 
observateur était de 3,7%(1,6-14,1). Cette méthode présentait donc une excellente 
reproductibilité intra observateur. 
 

- Reproductibilité inter observateur 
 
La moyenne des coefficients de variation pour l’ensemble des mesures réalisées en inter 
observateur était de 9,5%(3,9-33,2). Cette méthode présentait donc une reproductibilité plus 
faible que le coefficient de variation intra observateur mais restait satisfaisante. 
 

2-‐ Variation des densités	  
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Afin de comparer la densité au dessus du cotyle RM à la hanche controlatérale, les moyennes 
des mesures des trois régions d’intérêt ont été comparées. La densité moyenne des 3 régions 
d’intérêt du côté de la hanche opérée était significativement plus élevée (p<0,001) que la 
densité moyenne des 3 régions d’intérêt du côté opposé. Cette augmentation était en moyenne 
de 20 UH[(-129) - 266]. Cette différence est faible et même si elle est significative son 
importance est relative. La figure 31 montre d’ailleurs que les différences de densités ont une 
distribution qui est proche du 0. 
De plus, comme on peut le voir sur la figure 32, il y a peu de différence entre la densité de la 
hanche opérée et la densité du coté opposé. 
 
Enfin, les variations de mesures que nous avons trouvé entre la hanche opérée et la hanche 
opposée sont quasiment identiques entre les 2 observateurs lorsque ces mesures sont 
analysées individuellement. 

	  
Figure	  31	  :	  Répartition	  des	  différences	  entre	  les	  densités	  du	  côté	  du	  cotyle	  RM®	  	  et	  les	  densités	  du	  coté	  

opposé 

	  
Figure	  32	  :	  Distribution	  des	  densités	  pour	  chaque	  patient 
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Discussion 
 
 
Le cotyle RM classic® a déjà prouvé son excellente longévité aux travers de plusieurs études 
mais sa récente évolution vers le RM press-fit® n’est pas analysée dans la littérature 
internationale du fait d’un recul faible. En effet le premier implant a été posé en 2002. 
Notre série a un recul faible, de 20 mois, et la comparaison avec les résultats d’études à plus 
long recul n’est pas logique. Néanmoins, les principales séries qui étudient l’ostéointégration 
et la répartition des contraintes par des scanners quantitatifs après arthroplastie de hanche ont 
un recul similaire.7,10,23,24,26,28,31,37  
Concernant les résultats cliniques, l’amélioration en terme de fonction et de douleurs est 
excellente avec un score de Harris de 94 en moyenne. Le délai moyen de suivi étant de moins 
de 2 ans, ces résultats ne sont pas surprenants par rapport aux autres séries de PTH cimentées 
ou non avec une évaluation à court terme5,16,23,24,26,27 . Un suivi à plus long terme nous 
permettra de confirmer cette tendance. 
 
Les complications 
 
La série de Ihle16 retrouve une survie vis à vis du descellement aseptique de 94% pour les  
cotyles RM classic® à 20 ans. Le recul de notre série ne permet évidemment pas d’établir de 
comparaison mais nos résultats semblent prédire une évolution similaire, puisque la survie 
totale du RM press fit® dans notre série au recul moyen de 20 mois est de 100%. 
le taux de luxation (2,6%) de notre série est identique à celui rapporté dans le registre 
suédois13 . 
Les 2 luxations avaient un cotyle vertical à plus de 50°.  Il n’y a pas eu de récidive et le 
résultat fonctionnel était excellent (HHS mesuré à 94 et 96 au dernier recul). 
Enfin, 2 patients avaient des douleurs qui semblaient être en rapport avec un syndrome du 
psoas pour lequel un traitement médical a été mis en place. Au dernier recul, ces 2 patients 
n’étaient pas demandeurs d’une prise en charge complémentaire malgré un score de Harris à 
56 pour l’un d’entre eux. 
 
Analyse radiologique  
 
Six patients avaient un dossier radiographique incomplet (absence de cliché de bassin de face 
post opératoire immédiat) pour lesquels l’analyse radiographique se résumait à l’analyse 
descriptive sans possibilité d’évaluer la mobilisation de l’implant. 
Dans le plan frontal 21 cotyles étaient verticaux (plus de 50°) et 2 s’étaient luxés. Cette 
fréquence importante semble liée à la tendance de l’opérateur à verticaliser le cotyle lors de 
l‘impaction au maillet. Le laboratoire conseille pour limiter ce risque l’utilisation d’un porte 
cotyle décalé qui permettrait d’horizontaliser un peu plus le cotyle lors de l’impaction. Le 
problème lié à l’utilisation de ce porte cotyle décalé semble être une impaction plus difficile 
du fait de la perte de force liée aux angulations du porte cotyle. 
Même si le sujet reste controversé, certaines études2,5,17 ont mis en évidence une usure 
prématurée de polyéthylène dans les cotyles verticaux. Il sera intéressant de vérifier l’usure du 
polyéthylène dans le temps. 
 
Deux cas de notre série ont présenté une mobilisation de l’implant avec une inclinaison qui a 
évolué de plus de 5 ° au dernier recul.  
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Pour le premier, l’inclinaison initiale passait de 58 à 51°. L’étude des coordonnées du centre 
du cotyle montre une mobilisation de moins de 2 mm et il existait un espace au niveau de toit 
de presque 2 mm qui est nul au dernier recul et un espace millimétrique dans l’arrière fond 
qui est également nul au dernier recul. Pour le second, l’inclinaison est passée de 66 à 56 ° au 
dernier recul. De même les coordonnées du centre du cotyle n’ont pas évolué de manière 
significative (moins de 2 mm),  l’espace au niveau du toit passaient de 2,7 mm à moins d’un 
millimètre au dernier recul et était nul dans l’arrière fond. Il semble que les 2 cotyles aient eu 
comme point de rotation le centre de la tête. De plus, dès le 45e jour post opératoire 
l’inclinaison s’était modifiée et restait la même qu’au dernier recul. Les deux patients sont 
d’ailleurs totalement asymptomatiques. L’horizontalisation pourrait correspondre au calage 
du cotyle dans l’espace visible en post opératoire. 
Pakvis 27 retrouvait d’ailleurs 5 migrations de RM Classic® sur les 158 patients de sa série 
avec un suivi de plus de 15 ans. Le score clinique de ces 2 patients est excellent. 
 
Il semble que certains opérateurs dans d’autres centres utilisent des fraises de taille impaires 
et riment à 1 mm de plus. L‘avantage en serait un meilleur contrôle de la position du cotyle et 
une meilleur impaction en profondeur. Ceci aurait probablement comme effet de réduire 
l’espace présent au niveau du toit du cotyle ou dans l’arrière fond et, par une surface de 
contact plus grande entre l’os spongieux et le revêtement de la prothèse, améliorerait son 
ostéointégration. Tout ceci reste hypothétique. Le risque principal semble être une moins 
bonne tenue primaire puisque le press fit serait seulement de 0,6 mm et pourrait présenter un 
risque de mobilisation plus important. Nous n’avons pas retrouvé d’étude qui puisse nous 
orienter et avons décidé de rimer en taille pour taille. 
 
 
Analyse qualitative de la trame osseuse 
 
63 hanches présentaient une trame osseuse inchangée ou plus dense qu’en pré opératoire et 
seulement neuf hanches avaient une trame estompée par rapport au côté sain. Il n’y avait 
aucune ostéolyse massive.  
Ces résultats confirment l’excellente tolérance de la trame osseuse vis à vis du cotyle RM®. 
De plus, 20 cas présentaient une diminution voire une disparition d’une condensation 
anormale du cotyle visible en pre-opératoire, donnant ainsi un argument supplémentaire pour 
une meilleur répartition des contraintes avec la prothèse et donc à un remodelage progressif 
de la trame osseuse qui n’est plus soumise seulement à des contraintes équatoriales et supéro-
externes élevées.  
 
Pourquoi le scanner ? 
 
L’analyse radiologique seule est insuffisante pour le diagnostic d’ostéolyse cotyloïdienne8,35. 
Pour Pitto29,	   l’examen de choix dans l’analyse de la densité osseuse est le qCT ou scanner 
quantitatif. Cet examen nécessite l’utilisation d’un référentiel, un bloc d’hydroxyapatite dont 
la densité est connue et qui est scanné en même temps que le patient. La mesure en unité 
Hounsfield de ces blocs d’hydroxyapatite permettait alors de convertir des unités de densité 
radiologique (unité Hounsfield) en unités de densité minérale (mg CaHA/ml). L’utilisation de 
ces blocs n’était pas possible dans notre étude. 
Afin d’exploiter les données scannographiques de manière quantitative, nous nous sommes 
basés sur le travail de Schreiber32 qui retrouve une corrélation entre la densité minérale 
osseuse mesuré au Dexa et la mesure en unité Hounsfield de vertèbres lombaires. Nous avons 
donc adapté ce travail original à l’étude du cotyle. Pour le choix des Régions d’intérêt, nous 
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avons choisi 3 régions centrées sur l’os spongieux du toit du cotyle. Ces régions sont à notre 
avis essentielles pour mieux comprendre la répartition des contraintes après une arthroplastie 
sans ciment et mieux dépister un stress shielding. Les principales études scannographiques de 
la littérature15,23-26,31,37 utilisent d’ailleurs des régions semblables, souvent plus précises par 
l’utilisation de logiciels plus précis que nous n’avions pas en notre possession. Mueller23-26 et 
Pitto28 utilisaient dans leurs études des coupes de 2mm d’épaisseur et distinguaient 3 régions 
d’intérêt (craniale, ventrale et caudale). Ils étaient capables de séparer précisément l’os 
cortical de l’os spongieux. La précision de notre logiciel de lecture ne nous permettait pas 
d’avoir des mesures reproductibles pour les zones ventrales et caudales du fait de 
l’importance des zones corticales dans ces régions. 
Nous avons d’abord débuté nos mesures par des coupes de 3 mm d’épaisseurs mais la 
reproductibilité de nos mesures semblait ne pas être satisfaisante. Nous avons donc augmenté 
l’épaisseur à 10 mm en pensant limiter les biais de sélections d’os cortical. 
Pour l’estimation de la densité osseuse autour du cotyle, nous avons décidé de comparer la 
densité autour du cotyles RM® à la densité du côté opposé. Ainsi, le patient était son propre 
témoin. 
Pour valider cette méthode originale, ces mesures ont été réalisées par 2 observateurs puis 
l’un des observateurs a réalisé les mesures une seconde fois quinze jours plus tard. Nous 
avons mis en évidence un coefficient de variabilité inter observateurs d’environ 9%.En 
revanche, le coefficient de variation intra observateur était bien meilleur (environ 3 %). Cette 
différence entre la variabilité inter et intra observateur vient probablement de la qualité de la 
mesure, de l’exclusion des zones corticales de la région d’intérêt et enfin de l’exclusion de 
zones de condensation proches des régions d’intérêt. En effet, certains patients présentaient 
des zones de condensation qui étaient difficilement analysables et plus ou moins incluses dans 
les zones de mesures en fonction de leurs localisations et faisant augmenter artificiellement la 
densité moyenne d’une région d’intérêt. 
Néanmoins, les différences observées entre les hanches avec un cotyle RM et les hanches 
opposées sont sensiblement identiques entre les deux observateurs. La densité des régions 
d’intérêt était donc significativement plus élevée au coté opéré d’environ 20 unités Hounsfield 
quelque soit l’observateur. 
 
Nous n’avons retrouvé qu’une seule étude dans la littérature qui comparait la densité d’une 
hanche prothétique à la hanche opposée saine. En 2008, dans une analyse post mortem, 
Stepniewski33 mettait en évidence une diminution de densité de la hanche avec cupule 
prothétique par rapport à la hanche opposée non opérée. Cette différence n’était pas 
significative probablement du fait du nombre limité de sujet dans son étude. De plus, le recul 
moyen était d’environ 9 ans. Notre série présente un échantillon beaucoup plus important et 
retrouve une augmentation significative de la densité au niveau de la hanche opérée. 
La comparaison de la densité osseuse par rapport au côté opposé présente quelques biais. En 
effet, on compare une hanche arthrosique qui a présenté pendant plusieurs mois voire années 
une répartition des contraintes mécanique anormale liée à l’arthrose ou à la cause de 
l’arthrose. On peut penser qu’une hanche saine soumise à des contraintes physiologiques 
présente une densité qui sera à l’évidence différente de la hanche arthrosique et que les 
différences que l’on mesure peuvent aussi être dues à l’arthrose initiale.  
Un autre paramètre qui pourrait augmenter de manière artificielle la densité de la hanche 
opérée est la présence d’une condensation de l’os spongieux lié à la présence initiale de 
l’arthrose. 
 
En revanche, la comparaison par rapport à la hanche opposée permet de s’affranchir de l’effet 
de l’âge sur la densité osseuse. En effet, l’arthrose de hanche touche principalement une 
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population âgée dont la densité osseuse diminue avec le temps. Et les conclusions que l’on 
pourrait tirer de ces évolutions devraient tenir compte de cette décroissance naturelle. 
 
Enfin, dans notre série, les scanners n’ont pas été réalisés de manière standardisée. En effet, 
les paramètres des rayons utilisés ainsi que les épaisseurs de coupes étaient laissés au libre 
choix du radiologue. Néanmoins, la densité en unité Hounsfield n’est pas dépendante de la 
qualité du rayon mais de la structure propre de la matière traversée par le rayon. La qualité de 
nos mesures n’est donc pas dépendante de la qualité du rayon utilisé. 
 
Analyse des scanners 
 
L’absence de métal back évite la présence d’artéfacts au niveau radiologique et au niveau du 
scanner. Il a donc été possible d’observer la trame osseuse au plus prêt de la prothèse sans 
difficultés particulière. 
L’analyse qualitative des coupes de scanner a permis de mettre en évidence l’excellente 
ostéointégration du cotyle RM®. La présence d’une trame osseuse homogène associée à la 
visualisation de travées osseuses orientées dans le sens du passage des contraintes de la tête 
fémorale vers le cotyle est en faveur d’une répartition harmonieuse des contraintes vers l’os 
spongieux. Notre étude a permis également de mettre en évidence une ostéoformation autour 
de la prothèse. En effet, on pouvait voir une continuité entre la périphérie de la prothèse et 
l’os spongieux dans 88% des cas de notre série et il existait dans 17 cas, un comblement 
partiel de l’espace dans l’arrière fond avec formation d’os entre l’arrière fond et la prothèse. 
Enfin, l’absence de signe d’ostéolyse est rassurant vis à vis de la longévité de la prothèse. 
 
Nous avons mis en évidence des géodes dans 37 cas. Ces lacunes en zone spongieuse ont été 
considérés comme des géodes et non comme des ostéolyses selon les critères de Kitamura19. 
En effet, celui ci considérait qu’une lacune osseuse était une ostéolyse si celle ci avait des 
bords scléreux, avec une communication intra articulaire et que cette lésion n’était pas 
évidente sur les radiographies initiales. Il semble de plus que ces défects osseux soient 
présents de manière trop précoce pour pouvoir être considérées comme des ostéolyses. 
 
Comparaisons séries sans ciments  
 
Digas7 en 2006 met en évidence une diminution de la DMO localisée au toit du cotyle dans 
les 2 ans suivant la mise en place d’un métal back sans ciment. 
En 2006, Moore22 décrit 5 signes d’ostéointégration des cupules sans ciment. La valeur 
prédictive positive de ces cinq signes était de 97%. L’un de ces signes est la présence d’un 
stress-shielding dans la zone 2 de DeLee et Charnley6. Ce signe est intéressant dans l’étude de 
l’intégration des métal back. Dans le cadre du cotyle RM, il est possible que ce signe ne soit 
pas un bon indicateur d’ostéointégration et que la meilleur répartition des contraintes 
permettraient le développement d’une trame osseuse plus harmonieuse avec une fixation 
secondaire mieux réparti à la surface du cotyle. 
La zone de densité moindre que nous avons mis en évidence dans 21 cas semble être une 
physiologique puisqu’elle est retrouvée dans la quasi totalité des cas de manière bilatérale. Il 
semble donc que nous ne soyons pas dans le cadre d’un stress shielding. 
 
Même si les conditions de mesures sont différentes des séries citées précédemment, nos 
conclusions semblent aboutir à une évolution différentes des cotyles avec métal back. En 
effet, ceux ci semblent évoluer progressivement vers une baisse de la densité en os spongieux 
dans le temps 
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Notre série ne permet pas d’évaluer la densité de l’os spongieux dans le temps mais nos 
résultats nous font dire que la densité de l’os spongieux au dessus du cotyle RM est proche de 
la densité d’une hanche non opérée et donc proche d’une hanche avec un fonctionnement 
physiologique. 
 
Les cotyles cimentés  
 
Mueller a présenté deux séries de scanners quantitatifs faits sur des cotyles cimentés à court 
terme24,25. Les résultats de ces 2 séries suggéraient un transfert des contraintes vers l’os 
cortical et spongieux des régions craniales et dorsales associé à une diminution significative 
de la densité osseuse corticale et spongieuse en zone ventrale. Pour lui, le transfert des 
contraintes était différent dans les prothèses cimentées en ce sens qu’elles répartissaient 
mieux les contraintes que les prothèses sans ciment en contraignant l’os spongieux au dessus 
de la prothèse. Il sera intéressant de voir l’évolution de ces séries de cotyles cimentés et de 
comparer l’évolution de leurs densités à celle du RM®. 
 
Dans le cadre de sa thèse sur les cotyles PF® cimentés (Zimmer) M. Aubault retrouve une 
survie à 10 ans de plus de 95% sans aucun descellement aseptique (données communiquées 
pas l’auteur). Ses résultats mettent en évidence une excellente survie pour une population 
d’âge moyen semblable à notre série. Nous pensons que l’utilisation de cotyles sans ciment ne 
doit pas faire oublier l’efficacité des prothèses cimentées. Chacun de ces cotyles présente des 
indications propres et l’opérateur doit être capable de maitriser la pose des deux types 
d’implants. 
 
En 2010, Hailer11 mettait en évidence une augmentation importante de reprise des implants 
non cimentés par rapport aux implants cimentés. Son étude issue des registres de prothèses 
suédois mettait également en évidence un risque relatif de 1,8 de révision dans les 2 ans 
suivant une arthroplastie sans ciment par rapport aux arthroplasties cimentés. Notre étude 
avec un recul de presque 2 ans ne comprend aucune révision.  
 
Usure du polyéthylène  
 
Le RM classique présente une usure de 0,02 à 0,08 mm /an pour Lemaire 20. Par le faible 
recul de notre série, l’intérêt d’une mesure de l’usure du PE nous semblait limité. Il a été 
volontaire de notre part de ne pas réaliser cette mesure pour les cas de notre série.  
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Conclusion 
 
L’arthroplastie totale de hanche est une solution efficace à la prise en charge de la 
coxarthrose. Les implants utilisés doivent répondre à certaines contraintes liées à des 
demandes fonctionnelles toujours plus grande d’une population qui vit de plus en plus vieux 
et donc soumise au risque de reprise chirurgicale. 
Les implants sans ciment étaient censés faciliter les reprises chirurgicales en limitant les 
pertes de stock osseux. Il semble que ces cotyles puissent être responsable d’une perte de ce 
stock osseux qui pourrait alors nécessiter un geste de reconstruction plus lourd lors d’une 
révision. Le cotyle RM Press fit® permet une répartition des contraintes plus harmonieuse et 
plus proche de la physiologie. La préservation d’une densité osseuse suffisante au dessus du 
cotyle permet donc de préserver le stock osseux qui aura tendance à diminuer de manière 
physiologique avec l’âge. 
De plus, sa structure en polyéthylène sans métal back permet une extraction extrêmement 
facile avec l’aide de fraises motorisée sans abimer l’os périprothétique. Ce qui limitera le 
recours à l’utilisation d’os de banque ou d’anneau de reconstruction cotyloïdien. 
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Annexe	  1	  :	  Score	  de	  Harris 
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SERMENT 
D’HIPPOCRATE 

 
En présence des Maîtres de cette Faculté, 

de mes chers condisciples 
et selon la tradition d’Hippocrate, 

je promets et je jure d’être fidèle aux lois de 
l’honneur 

et de la probité dans l’exercice de la Médecine. 
 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent, 
et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon 

travail. 
 

Admis 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. 

 
Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, 

je rendrai à leurs enfants 
l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 
Que les hommes m’accordent leur estime 

si je suis fidèle à mes promesses. 
Que je sois couvert d’opprobre 

et méprisé de mes confrères 
si j’y manque. 
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