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Résumé 
Les prothèses totales de hanche (PTH) sont un des actes chirurgicaux les plus fréquents et en progression cons-
tante. 
La première PTH a été conçue par Mac Kee en 1941. Robert et Jean Judet ont, en France, en 1946 réalisé la 
première série de PTH en acrylique sur des patients. 
La PTH moderne a été mise au point par Sir John Charnley en 1962, il y a 50 ans. 
En 2010, le nombre de PTH en France était évalué à 147 513 par l’Agence technique de l’Information sur l’hospi-
talisation (ATIH) avec un taux de reprise de 11,17 % (16 446 révisions). 
Le ratio PTH par habitant de 226,4/100 000 en France est à peu près le même dans tous les pays d’Europe de 
l’Ouest (Allemagne, Angleterre…). Les résultats à très long terme sont de plus en plus concordants, notamment 
pour la PTH de type Charnley qui permet une survie de 85 % à 25 ans (J Caton, Lyon  ;  J Older, Royaume Uni  ;  
D Berry, Mayo Clinic), de 78 % à 35 ans de recul (JJ Callaghan, Iowa City), de 72 % pour l’implant fémoral et 
53,7 % pour la cupule en PE pour M Wroblewski après 38 ans de recul.  
Ces résultats à long terme sont à pondérer en fonction de l’âge des sujets et du sexe. 
Il faut s’attendre, du fait du vieillissement de la population, à une augmentation des fractures du col fémoral et 
donc des prothèses totales, car en 2060 il existera en France + de 200 000 centenaires. 
Le risque médical de cette intervention est faible (0,33 % de décès) et 5 % de complications médicales sérieuses, 
la plupart (40 %) étant d’origine thromboembolique dont la prévention est bien organisée actuellement. 
L’étude descriptive des PTH doit tenir compte des couples de friction (métal/polyéthylène M/PE, céramique/
céramique C/C, métal/métal M/M ou C/PE), les complications à long terme étant dues à l’usure ou à la fragilité 
des matériaux. L’étude descriptive doit également tenir compte des formes d’implants, de leur caractère ci-
menté ou fixé sans ciment avec ou sans hydroxyapatite, et des conflits possibles du fait du diamètre de la tête 
ou du col fémoral (IMPINGEMENT). Les nouveaux matériaux, par exemple PE hautement réticulé chauffé (XLPE) 
ou avec vitamine E, doivent être évalués et leurs résultats comparés à long terme au Gold standard représenté 
par la PTH type Charnley dont le recul aujourd’hui est supérieur à trente ans. 
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Abstract 
The Total Hip Arthroplasty (THA) is one of the most common surgical procedures and steadily growing. 
The first THA was designed by Mac Kee in 1941. Robert and Jean Judet have, in France, in 1946, performed the 
first series of total hip replacement in acrylic on patients. 
The modern THA has been developed by Sir John Charnley in 1962, 50 years ago. 
In 2010, the number of THA, in France, was estimated at 147513 by a national agency, Agence technique de 
l’Information sur l’hospitalisation (ATIH), with a revision rate of 11.17 % (16446 revisions).  
In France, the number of THA per inhabitant of 226.4/100000 is roughly the same that in all countries of West-
ern Europe (Germany, England...). The very long-term results are more consistent, especially for the Charnley 
THA: 85% survival at 25 years (J Caton, Lyon ;  J Older England ;  D Berry, Mayo Clinic), 78 % at 35 years 
(JJ Callaghan, Iowa City), 72 % for the femoral implant and 53.7 % for Polyethylene cup (PE) for M Wroblewski 
after 38 years. 
These long-term results are weighted according to subject age and sex. 
Because of the aging population (in 2060 there will be more than 200000 people aged aver 100 years), we can 
expect an increase in femoral neck fractures and therefore THA. 
The medical risks of this intervention is low (0.33% mortality) and 5% of serious medical complications, most 
(40%) having a thrombœmbolic origin for which prevention is now well organized. 
The descriptive study of THA must consider bearing (metal PE – C/C-M/M or C/PE). The long-term complications 
are due to wear or fragile materials. The descriptive study should also consider the types of implants, their 
character (cemented or fixed without cement with or without HA coating), and possible conflicts due to the 
diameter of the femoral head or neck (IMPINGEMENT). New materials such as highly crosslinked PE (XLPE) or 
with vitamin E should be evaluated and their results compared to long-term gold standard represented by Charn-
ley total hip replacement whose decline is now over thirty years. 

Mots clés 
Prothèse totale de 

hanche 

Keywords 
Total Hip Arthroplasty  

Correspondance : 
J Caton, Clinique Emilie de Vialar 
116 rue Antoine Charial, 69003 Lyon 
E-mail : caton.jacques@wanadoo.fr 

Disponible en ligne sur www.bium.univ-paris5.fr/acad-chirurgie  
1634-0647 - © 2012 Académie nationale de chirurgie. Tous droits réservés. 



e-mémoires de l'Académie Nationale de Chirurgie, 2012, 11 (2) : 001-007 2 

Les prothèses totales de hanche sont un des actes chirurgi-
caux les plus fréquents et en progression constante selon les 
statistiques de l’Agence technique d’information hospitalière 
(ATIH) ; les prothèses totales de hanches font partie du 
« top 5 » des interventions chirurgicales en orthopédie avec la 
chirurgie du canal carpien, la chirurgie du ménisque sous ar-
throscopie, les prothèses totales du genou et les ablations de 
matériels. Cette fréquence et cette progression sont plus 
souvent secondaires à l’arthrose de hanche qu’aux fractures 
du col fémoral. 

Historique (1) 

La première prothèse totale de hanche a été conçue par Mac 
Kee (fig. 1) en 1941 (première pose en 1951). En France, se 
sont Robert et Jean Judet (fig. 2) qui ont réalisé en 1946 une 
prothèse fémorale simple en acrylique (plexiglass), posée 
pour la première fois en France en série avec succès. Après 
plusieurs essais, la première prothèse totale de hanche mo-
derne a été mise au point par Sir John Charnley (fig. 3) en 
Angleterre en 1962 (2). Elle était constituée d’une cupule en 
polyéthylène haute densité, d’une pièce fémorale en acier 
inoxydable monobloc avec une tête de 22,2 mm (fig. 4), ces 
éléments étant fixés par un ciment acrylique, le méthyle mé-
tacrylate de méthyle. 

Épidémiologie : matériel et méthode 

Nous avons utilisé quatre sources de renseignements : les 
chiffres de l’OCDE (tableau 1), les statistiques de l’INSEE, les 
statistiques de l’Agence technique d’information hospitalière 

(ATIH), provenant de la Caisse nationale d’Assurance Maladie 
des travailleurs salariés (CNAM TS), et enfin une enquête de la 
Société française d’orthopédie (SOFCOT) réalisée en 2010 par 
l’Agence d’évaluation CEMKA-EVAL. 

Résultats 

En 2010, le nombre de prothèses pouvait être évalué selon 
l’ATIH à 147 513 prothèses dont 130 119 prothèses de pre-
mière intention, 25 455 prothèses simples pour fracture du col 
sans composante cotyloïdienne - à noter que ce nombre est à 
peu près stable sur plusieurs années - et enfin 16 446 pro-
thèses totales de reprise qui représentent globalement un 
taux de 11,17 %. Il est également à noter que depuis 20 ans ce 
taux de reprise est stable, la SOFCOT ayant déjà fait réaliser 
il y a une vingtaine d’années une enquête qui montrait un 
taux de reprise égal à 12 %. Pour mémoire, le nombre de pro-
thèses réalisées en 2006 était de 137 950, en 2008 de 142 447, 
la répartition entre les établissements publics et privés était, 
en 2009, respectivement de 44,9 % et de 55,1 %. 

Figure 1. Mac Kee. Figure 2. Jean et Robert Judet et leur prothèse acrylique. 

Figure 3. Sir John Charnley. Figure 4. La prothèse de Charnley (1962) métal et polyéthylène. 
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Résultats comparatifs 

Selon les pays, il est intéressant de remarquer que la préva-
lence des prothèses totales de hanche en France est très dif-
férente, la France avec l’Allemagne représentent les deux 
pays où l’on pose le plus de prothèses pour 100 000 habitants, 
mais aussi beaucoup de pays de l’Europe de l’Ouest, avec des 
taux respectifs de 223,8/100 000 habitants pour la France et 
229,0/100 000 habitants pour l’Allemagne (tableau 1 OCDE). 
Ce chiffre est moins important pour la Grande Bretagne 
193,6/100 000 habitants et également pour les États-Unis 
183/100 000 habitants. Cette fréquence est probablement en 
relation, d’une part, avec une prise en charge totale des soins 
en France qu’il s’agisse du public ou du privé et, d’autre part, 
une fragilité cartilagineuse associée à des phénomènes de 
dysplasie régionale comme la Bretagne et l’Ardèche (fig. 5). 
Nous devons également noter que sur le plan étiologique si en 
France les coxarthroses conduisent à une arthroplastie totale, 

en Asie, qu’il s’agisse du Japon ou de la Chine, on retrouve 
peu de coxarthrose mais beaucoup d’ostéonécroses aseptiques 
dont la plupart sont d’origine éthylique ou médicamenteuse 
(fig. 6). 

Résultats à long terme : existe-t-il un gold stan-
dard ? 

Quels sont les résultats à long terme de la prothèse totale de 
hanche de type Charnley métal polyéthylène mise au point il 
y a plus de 50 ans et peut-on définir un gold standard à partir 
des résultats de cette arthroplastie ? Ces résultats à long 
terme sont concordants quelles que soient les écoles ou les 
pays où les implantations ont eu lieu, puisque nous avions, en 
1995, réalisé à Lyon une étude sur la survie de nos prothèses 
à 25 ans de recul (3). Celle-ci était de 85 %, il s’agissait de 
résultats que nous avions rapportés lors du deuxième Congrès 
Charnley, les patients ayant été opérés par une équipe de 
chirurgiens seniors, CR Michel à Lyon, C Picault à Saint-
Étienne et R Vidil à Grenoble. La survie à 25 ans était iden-
tique pour J Older (3) qui avait analysé la série originale de 
Charnley, il en a été de même pour les résultats de D Berry 
(4) de la Mayo Clinic avec une survie à 25 ans de 86,5 %, de 
même pour JJ Callaghan (5), Iowa city, (série de R Johnston) 
avec un taux de survie de 78 % ± 8 % à 35 ans de recul. Enfin, 
pour BM Wroblewski (6), élève de Sir John Charnley, la survie 
de l’implant fémoral était de 72 % et pour la cupule en polyé-
thylène de 53,7 % à 38 ans de recul. On peut donc affirmer 
que, aujourd’hui, à 15 ans de recul, la survie d’une prothèse 
est aux alentours de 90 % et qu’à plus de 25 ans, voire 30 ans, 
de recul 7 à 8 patients sur 10 conservent leur prothèse avec 
un résultat clinique satisfaisant comme le confirme J Caton et 
JL Prudhon (7). Néanmoins, comme l’a souligné l’étude de 
Wroblewski à long terme, l’usure des matériaux et notam-
ment du polyéthylène (fig. 7), avec production de micros dé-
bris est plus ou moins tolérée ce qui est à l’origine de la dé-

Tableau 1. Chirurgie de remplacement de la hanche pour 100 000 habi-
tants, indicateur de l’OCDE, panorama de la santé 2011. 

Figure 5. Dysplasie de hanche. 

Figure 6. Ostéonécrose de hanche. 

Figure 7. Usure d’une cupule en polyéthylène 
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gradation de l’implant, ces débris étant phagocytés par les 
macrophages avec activation ostéoclastique entraînant une 
libération de cytokine avec ostéolyse et in fine un descelle-
ment des implants (8-9). 
Il faut noter également que la qualité des résultats à long 
terme est inversement proportionnelle, outre l’usure des ma-
tériaux générant ces descellements, à l’activité, notamment 
l’activité sportive pour laquelle nous recommandons de ne 
pas pratiquer de sports avec contact, le sujet pouvant mener 
une vie tout à fait normale avec des activités modérées que 
sont la marche, le vélo, la natation ou le ski. Enfin, les résul-
tats sont également inversement proportionnels à l’âge des 
sujets et au sexe, la survie étant moins bonne pour les 
hommes que pour les femmes et évidemment moins bonne 
pour des sujets opérés avant 50 ans (10). 
Néanmoins, la prothèse totale de hanche est une opération 
qui a connu un développement et un véritable succès en 
France  puisque, comme l’a montré l’enquête CEMKA-EVAL 
commanditée par la SOFCOT en 2010, plus de un million de 
personnes sont au minimum porteuses d’une prothèse totale 
de hanche, 82 % des patients se déclarant satisfaits. Il s’agis-
sait d’une enquête téléphonique réalisée auprès de 3 000 
patients et dont les résultats ont été extrapolés à la popula-
tion française. Il faut noter également qu’en France peu de 
personnes sont invalides : 93,5 % des français marchent sans 
aucune aide, seuls 5 % utilisent une canne.  
Cette intervention a également une implication économique 
puisqu’elle permet un retour rapide à l’activité des patients 
qui peuvent ainsi poursuivre leur travail. Peu de personnes 
sont invalides et un grand nombre de retraités aujourd’hui 
sont actifs grâce à la mise en place de cette arthroplastie qui 
permet un retour à la vie normale (consommation, sport, 
voyage). 

Prothèse totale de hanche et fracture du 
col du fémur 

Les prothèses simples sont en nombre constant (peu différent 
de 25 000/an) malgré l’existence de 70 000 fractures de 
hanches par an, un grand nombre étant traité par ostéosyn-
thèse par vis plaque DHS ou clou gamma. Néanmoins, la frac-
ture du col du fémur pose le problème d’une filière naissante 
qui devient de plus en plus nécessaire dans la prise en charge 
de ces patients, la filière orthogériatrique, les interventions 
chirurgicales étant réalisées dans le cadre d’une équipe in-
cluant un gériatre interniste, un médecin rééducateur, un 
ergothérapeute avec une prise en charge rapide et une inter-
vention si possible dans les 72 heures. Notons que la mortalité 
des prothèses totales de hanche pour fracture du col est bien 
évidemment beaucoup plus importante que pour la coxar-
throse : 4,7 % dans les fractures du col versus 0,21 % dans le 
cadre de l’arthrose de hanche. 

Avec le vieillissement de la population, les projections de la 
population française en 2060 montrent qu’à cette date une 
personne sur trois aura plus de 60 ans et qu’il existera en 
France 200 000 centenaires sur une population de 
73,6 millions d’habitants. Les prévisions des fractures de 
hanche sont néanmoins inquiétantes puisqu’à l’horizon 2050, 
400 000 fractures de hanches sont prévues en Europe chaque 
année. Il est à noter que le nombre de fractures en Asie sera 
aussi important avec un chiffre record de trois millions deux 
cent cinquante mille fractures. 

Risque médical de la PTH 

Cette intervention qui s’adresse à une population de deu-
xième, troisième, voire quatrième, âge comporte bien évi-
demment un risque médical. Nous avions fait une évaluation 
de celui-ci entre 1980 et 1999 sur nos 3 000 premières pro-
thèses (2 960) dont 2 736 étaient des prothèses de première 
intention et 224 de révisions – à noter que nous n’avions que 
0,2 % de PTH pour fracture du col. Cette série était homogène 
puisque réalisée par la même équipe, dans le même établisse-
ment avec le même médecin anesthésiste. Les complications 
médicales étaient de 9 % dont 5 % étiquetées comme compli-
cations sérieuses. Le taux des décès, dans cette série, était 
de 0,33 %, 40 % de ceux-ci étaient secondaires à une embolie 
pulmonaire. Aujourd’hui cette complication est moins fré-
quente du fait d’une meilleure prévention des complications 
thromboemboliques. Notons par ailleurs que l’utilisation des 
héparines à bas poids moléculaire et des nouveaux anticoagu-
lants oraux ont fait disparaître une autre complication qui 
était redoutable, la thrombopénie induite par l’héparine qui 
conduisait à une réintervention chirurgicale sur le plan vascu-
laire. 

Étude descriptive des prothèses totales de 
hanche 

L’étude descriptive des prothèses totales de hanche doit com-
porter l’étude du couple de friction, des formes de cet im-
plant et des ancrages de façon à évaluer la qualité de la fixa-
tion. Pendant longtemps on a attribué au vieillissement du 
ciment ce qui n’était que l’évolution due à l’usure des maté-
riaux avec ostéolyse et descellement. Cette usure des maté-
riaux et ses conséquences ont été mises en évidence pour la 
première fois en 1977 par HG Willert (8), mais c’est Edouardo 
Salvati (11) qui a vraiment décrit en 1993 une véritable mala-
die des débris qu’il s’agisse de débris de polyéthylène ou de 
débris métalliques. L’idée d’une « maladie du ciment » a 
poussé les chirurgiens à faire des recherches vers des pro-
thèses fixées sans ciment. Leur mise au point a été laborieuse 

Figure 8. Prothèse de Mac Kee Métal/Métal. Figure 9. P Boutin et la première prothèse Céramique/Céramique. 
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tant sur le plan des formes que sur le plan des revêtements de 
surface, permettant d’obtenir une repousse osseuse et une 
bonne stabilité de l’implant. 

Couples de friction 

Le premier couple de friction décrit a été le couple métal/
métal décrit par Mac Kee en 1940 (fig. 8) néanmoins, compte-
tenu des importants descellements, ce couple est tombé en 
désuétude dans les années 1970 au profit du couple métal/
polyéthylène développé par Sir John Charnley en 1962 (10). 
En 1970, un chirurgien français, Pierre Boutin (12) mit en 
place, pour la première fois à Pau, une prothèse avec un 
couple céramique/céramique (fig. 9). 

Quels sont les problèmes rencontrés par les différents 
couples de friction ? 

Outre l’usure des matériaux avec microparticules (11), la 
mobilité de la prothèse peut entraîner un conflit entre le col, 
la pièce fémorale et la périphérie de l’implant cotyloïdien. 
Ces conflits sont encore appelés « impingement » par les an-
glo-saxons. Le risque d’usure du couple métal/polyéthylène 
est, pour la prothèse de type Charnley, de 0,1 mm/an soit de 
1 mm tous les dix ans. En ce qui concerne le couple céra-
mique/céramique, les débris d’usure sont moins importants 
mais il existe un risque de fracture (fig. 10) et de bruits anor-
maux « squeaking ». La fracture de la tête fémorale est sou-
vent secondaire à un défaut de fabrication de la céramique - 
on l’évalue actuellement à 0,01 % (13-14) - mais aussi les 
risques d’écaillage du cotyle appelé « shipping » par les Anglo
-saxons (fig. 11). 
Enfin, en ce qui concerne le couple métal/métal, il existe un 
risque de métallose avec libération d’ions métalliques dans 

les tissus et dans la circulation pouvant aller jusqu’à la réali-
sation de pseudotumeurs (fig. 12), parfois malignes locale-
ment. On a même accusé ce couple de générer des patholo-
giques hématologiques. Ce couple métal/métal est surtout à 
éviter chez les femmes jeunes. 
La dégradation du couple métal/polyéthylène est secondaire, 
outre la qualité du polyéthylène, aux problèmes de stérilisa-
tion. En effet, lors de la mise au point de cet implant la stéri-
lisation était réalisée à l’oxyde d’éthylène, et progressive-
ment des techniques plus modernes de stérilisation ont été 
souhaitées avec une stérilisation par les rayons gamma, celle-
ci étant pratiquée dans les années 1980 sous air, ce qui en-
traînait une oxydation responsable de délamination encore 
appelée « white band », avec libération de radicaux libres 
(fig. 13). 
On essaye, actuellement, de faire évoluer les polyéthylènes 
de façon à diminuer le taux de radicaux libres et l’oxydation 
avec de nouveaux polyéthylènes hautement réticulés chauffés 
(travaux de William Harris (15) à Boston mais aussi 
M Hamadouche et JP Courpied en France) ou également avec 
adjonction de vitamine E comme anti-oxydant (Muratoglu à 
Boston) (16, 17). 
En ce qui concerne le couple céramique/céramique, de façon 
à éviter les fractures, ce couple ayant connu un développe-
ment important chez les gens plus jeunes, de nouvelles céra-
miques, outre celles d’alumine, ont été imaginées comme la 
céramique de Zircone (ytrium oxyde). Si cette céramique est 
beaucoup plus résistante, elle peut être génératrice d’une 
instabilité de surface avec un arrachement de grains, cette 
transformation de phase pouvant être à l’origine d’usure pré-
maturée. De façon à améliorer la résistance de la céramique 
d’alumine, a été fabriquée une alumine composite associant 
75 % d’alumine et 25 % de zircone dénommée Biolox Delta 
(fig. 14).  

Figure 10. Fracture de tête céramique. Figure 11. Ecaillage (shipping) de la céramique. 

Figure 12. Pseudotumeur 
après problème Métal/Métal 
(courtesy Julien Girard Lille 
M.D). 

Figure 13. Délamination (White band) d’une cupule en PE oxydée. 

Figure 14. Céramique 
Alumine/Zircone dite 

alumine Delta®. 
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En ce qui concerne les couples métal/métal le développement 
de grand diamètre métallique destiné soit à des prothèses de 
type resurfaçage soit à des prothèses avec de grosses têtes 
afin d’éviter les luxations sont à l’origine de risques de métal-
lose importants avec des tissus noirâtres, des réactions ostéo-
lytiques, voire des pseudotumeurs.  

Fixations des prothèses 

La fixation initiale de Charnley était une fixation cimentée 
des deux implants. En 1989, William Harris (18) (fig. 15), Bos-
ton, a mis au point pour la première fois une prothèse hybride 
avec une cupule métallique hémisphérique et un revêtement 
de surface en titane, cupule impactée en force « pressfit » 
avec adjonction de vis facultatives, les tiges étant cimentées. 
L’orientation des chirurgiens vers une prothèse sans ciment a 
commencé en France avec Gérald Lord et Robert Judet  ;  les 
chirurgiens et fabricants ont mis des années pour mettre au 
point des prothèses sans ciment dont la forme et le revête-
ment de surface étaient bien tolérés par les patients, le revê-

tement étant réalisé par un microbillage ou par adjonction de 
titane avec des torches à plasmas, différentes formes de re-
vêtement de surface étant proposés aux chirurgiens. Depuis 
quelques années, un certain nombre d’implants sont revêtus 
d’hydroxy-apatite (HAP) (fig. 16). Il s’agit également d’une 
avancée de la chirurgie orthopédique française de façon à 
accélérer l’ostéo-induction et obtenir une ostéo-intégration 
plus rapide des implants. La fixation du cotyle peut être ci-
mentée avec un ciment acrylique plus ou moins plots de type 
PMMA (fig. 17). Depuis 2007, il est recommandé en France 
d’utiliser un ciment aux antibiotiques, le plus souvent à la 
Gentamycine (recommandation de la SOFCOT 2007). Néan-
moins, les cupules cotyloidiennes avec inserts soit céramique 
soit polyéthylène peuvent également être impactées en prin-
cipe avec ou sans vis (fig. 18) ou vissées à l’intérieur du cotyle 
(fig. 19). Aujourd’hui, la préférence des chirurgiens va aux 
cupules hémisphériques impactées en principe avec un revê-
tement de surface plus ou moins recouvert hydroxy-apatite 
(19). Il en est de même en ce qui concerne la fixation de la 
tige. Les tiges cimentées doivent être lisses ou polibrillantes 
et, de toute façon, avoir un indice de rugosité inférieur à 0,6 
microns. Il est recommandé de ne pas utiliser des pièces fé-
morales en titane cimentées avec un traitement de surface 
qui sont génératrices d’ostéolyse majeure, les tiges en titane 
non cimentées doivent être recouvertes d’hydroxy-apatite 
proximale ou sur la totalité de la tige, ces pièces fémorales 
pouvant être monobloc ou avec une tête modulaire soit en 
métal soit en céramique. Les tiges peuvent être, selon Phi-
lippe Chiron de Toulouse, classées suivant leur forme en pro-
thèse modulaire ou monobloc (fig. 20). Elles peuvent être 

Figure 15. William H. Harris. 

Figure 16. Pièce 
fémorale recou-

verte d’Hydroxy-
apatite type Tar-

gos® (courtesy 
Groupe Lepine). 

Figure 17. Cupule en PE avec plot de pré-cimentage en PMMA (J Caton). 

Figure 18. Prothèse hybride avec cupule press fit. 

Figure 19. Cupule vissée. Figure 20. Prothèse monobloc ou modulaire 
(type Charnley) ou modulaire type autoblo-
quante. 
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Figure 21. 
Prothèse type 
Charnley de 
reprise 
cimentée 
Stallion® 
(courtesy 
Groupe 
Lepine). 

Figure 22. 
Prothèse de 
reprise sans 
ciment avec 

cône modulaire 
type Integra® 

(courtesy 
Groupe 

Lepine). 

Figure 23. 
Prothèse de 
reprise 
verrouillée 
type Targos® 
(courtesy 
Groupe 
Lepine). Figure 24. Gilles Bousquet (à droite) et son ingénieur André Rambert (à 

gauche) inventeurs de la cupule à double mobilité. 

également classées selon la courbure, tige droite 
ou tige incurvée, selon le remplissage et la forme 
destinée à obtenir une stabilité primaire de l’im-
plant et, enfin, l’existence ou non d’une collerette 
d’appui (fig. 20). Il existe également des prothèses 
de reprise qui peuvent être soit monobloc cimen-
tées (fig. 21) soit des prothèses sans ciment avec 
une tête modulaire, voire un cône modulaire, 
(fig. 22) et enfin des prothèses de type verrouil-
lées avec un verrouillage distal de la tige par une 
ou deux vis (fig. 23), toutes les combinaisons étant 
possibles.  

Conclusion 

L’imagination des chirurgiens, des concepteurs et 
des industriels est assez fertile en matière d’ar-
throplastie, néanmoins les nouveaux matériaux, 
les nouvelles formes et les nouveaux revêtements 
doivent être évalués à long terme par rapport au 
gold standard que reste la prothèse de type Char-
nley mise au point en 1962 et toujours utilisée 
dans un grand nombre d’établissement. Nous rap-
pelons que la survie à 35 ans de cet implant 
(JJ Callaghan) est de 78 % plus ou moins 8 %. 
L’amélioration de la longévité de ces implants doit 
se faire dans le respect des bonnes pratiques en 
sachant que les défis qui restent à relever sont la 
diminution du taux de luxations qui est de 1,2 % en 
moyenne en France et qui a été diminué de 50 % 
par l’utilisation de cupule à double mobilité (Gilles 
Bousquet (fig. 24) (20) Saint-Etienne), de même en 
ce qui concerne le taux d’infections avec l’antibio-
prophylaxie et l’utilisation des ciments aux anti-
biotiques, le taux admis étant inférieur ou égal à 
0,5 % dans une prothèse totale de hanche pri-
maire. Ce taux est quatre fois plus important en 
cas de reprise. Enfin, la diminution des complica-
tions thromboemboliques et hémorragiques est 
devenu possible grâce à la mise au point de nou-
veaux anticoagulants. La prothèse totale de 
hanche reste une opération de choix avec des 
risques finalement peu importants, une améliora-
tion de la qualité de vie et un rapport coût/utilité 
tout à fait considérable. 
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