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RESUME  
 

Introduction : L’activité d’arthroplastie totale de hanche est en constante augmentation, l’évaluation 

des implants est donc un enjeu majeur de santé publique. Depuis plus de 10 ans, nous utilisons dans le 

service la cupule RM Pressfit cup® qui est un implant monobloc, élastique, sans ciment, conçu avec un 

polyéthylène (PE) de très haut poids moléculaire recouvert d’un mince revêtement de particules de titane. Il 

n’existe à ce jour aucune étude évaluant cet implant à long terme. L’objectif principal de ce travail était 

d’évaluer la survie de l’implant avec un recul minimum de 10 ans. Les objectifs secondaires étaient une 

évaluation clinique et radiologique. L’hypothèse de travail était que la survie de cet implant était supérieure 

à 90%. 

 

Matériel et Méthodes : Il s’agissait d’une étude rétrospective monocentrique. Le critère d’inclusion 

était l’implantation d’une prothèse totale de hanche de première intention avec une cupule RM Pressfit cup® 

pour coxarthrose ou ostéonécrose aseptique de la tête fémorale. Les critères d’exclusion étaient un suivi de 

moins de 10 ans ou une dépose de l’implant suite à une fracture du cotyle Le score fonctionnel était évalué 

par le score de Harris. Les radiographies étaient analysées en post opératoire immédiat et à 10 ans. 

 

Résultats : 145 patients (164 hanches) d’âge médian (Q1-Q3) de 63 (56-68) ans, avec un sexe ratio 

H/F de 1,7 ont été inclus.  Sept cupules ont été déposées correspondant à une survie de 95,7%. Parmi ces 

déposes, cinq (70%) cotyles l’étaient pour luxations récidivantes. Le score de Harris à 10 ans était de 95 (90-

98) points. L’inclinaison et l’antéversion médianes étaient respectivement de 48°(45-52) et de 15°(12-20). 

Dix (6%) cupules montraient une instabilité radiologique avec migration supérieure à 3mm et/ou variation 

d’inclinaison supérieure à 8° et seulement 9 (6%) hanches présentaient une raréfaction de la trame osseuse. 

L’usure du PE était de 0,058 (0,039-0,087) mm/an. 
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Conclusion : Le cotyle RM Pressfit cup® donne de bons résultats cliniques et radiologiques à long 

terme avec une survie globale de 95,7% et un taux de complications faible à 10 ans. 

Sa pose nécessite de l’expérience et une technique chirurgicale rigoureuse. 

 

Niveau de preuve : IV, étude rétrospective 

Mots clés : Prothèse totale de hanche, cotyle, RM, survie, usure 

 

ABSTRACT 

Introduction: Hip arthroplasty implantation is constantly increasing. Implant evaluation is therefore 

a major public health issue. For more than 10 years, our department has been using the acetabular RM 

Pressfit cup®: a one-piece, elastic, cementless implant made of very high molecular weight polyethylene 

(PE) covered with a thin coating of titanium particles. There are no long-term studies evaluating this implant 

to date. The primary objective of this work was to evaluate the survival of the implant with a minimum 10 

years follow-up. The secondary objectives were a clinical and a radiological evaluation. The study 

hypothesis was that the survival of this implant was greater than 90%. 

 

Material and Methods: This was a monocentric retrospective study. The inclusion criteria was first-

line total hip replacement with an RM Pressfit cup® for coxarthrosis or aseptic osteonecrosis of the femoral 

head. Exclusion criteria were follow-up lower than 10 years and removal of the cup after a fracture. The 

functional score was assessed by the Harris score. Radiographs were analyzed immediately after surgery and 

at 10 years. 

 

Results: We included 145 patients (164 hips) with a median age (Q1-Q3) of 63 (56-68) years and a 

M/F sex ratio of 1,7. Seven cups were removed, corresponding to a survival rate of 95,7%. The removals of 

five cups (70%) were due to recurrent dislocation. The Harris score measured at 10 years was 95 (90-98) 

points. Median tilt and anteversion were respectively 48°(45-52) and 15°(12-20). Ten (6%) cups showed 
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radiological instability with migration greater than 3 mm and/or tilt variation greater than 8°; 9 (6%) hips 

showed bone structure reduction. PE wear was 0,058 (0,039-0,087) mm/year.  

 

Conclusion: The RM Pressfit cup® provides good long-term clinical and radiological results with an 

overall survival of 95,7% at 10 years. Its surgical placement requires experience and a rigorous surgical 

technique. 

Level of evidence: IV, retrospective study  

Keywords: Total hip arthroplasty, socket, RM, survival, wear  
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INTRODUCTION  
 

La prothèse totale de hanche (PTH) fait partie des plus grandes réussites de l’orthopédie, elle a d’ailleurs été 

considérée comme étant l’intervention du siècle grâce aux améliorations fonctionnelles qu’elle apporte [1]. 

L’activité d’arthroplastie de hanche en France de première intention, les reprises et les complications 

représentaient plus de 180000 actes en 2018, soit 98,3 % des actes en rapport avec la chirurgie de la hanche. 

Par ailleurs, les projections à 2050, compte tenu de l’évolution de l’âge des patients, prédisent une 

augmentation de 41,9 à 114,3 % des PTH et de 43% des reprises chirurgicales [2]. 

L’évaluation de ces implants sur la durée est un enjeu majeur de santé publique afin de comprendre leurs 

défaillances ainsi que leurs qualités. 

Hormis les infections ou luxations, les échecs de PTH sont en grande majorité attribués à des réactions 

biologiques ostéolytiques engendrant une dégradation locale des propriétés de l’os, conduisant à un 

descellement aseptique de la prothèse [3]. 

Actuellement, le mode de fixation idéal des cotyles prothétiques n’a pas été défini entre une fixation avec ou 

sans ciment [4], tout comme le caractère monobloc ou modulaire de la cupule [5]. 

Cependant, l’expérience du service concernant les implants non cimentés et modulaires a montré une usure 

importante du polyéthylène (PE) associée à des granulomes ainsi qu’une répartition non harmonieuse des 

contraintes sur l’os [6], entrainant une ostéolyse péri-cotyloïdienne plus ou moins étendue. 

Cela a encouragé l’utilisation d’un implant cotyloïdien en PE non cimenté, monobloc : le cotyle RM Pressfit 

cup® (laboratoire Mathys).   

 

A l’heure actuelle, peu d’études évaluent cet implant à moyen et long termes avec un recul moyen maximal 

de 6,5 ans [7–9]. 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la survie du cotyle RM Pressfit cup® avec un recul 

minimum de 10 ans.  

Notre hypothèse était que le cotyle RM Pressfit cup®  avait une survie supérieure à 90%. 



21 
 
 
 

Les objectifs secondaires étaient l’analyse de la fonction, l’analyse radiologique de l’implant, la recherche 

des facteurs de risque de dépose du cotyle et d’usure du PE ainsi que l’évaluation des complications ayant 

nécessité une prise en charge au bloc opératoire. 
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MATERIEL ET METHODES  
 
1. Patients et design de l’étude  
 
Il s’agissait d’une étude rétrospective mono-centrique multi-opérateurs (4 séniors et 11 assistants ou chefs de 

clinique assistants (CCA)) réalisée au CHU de Tours. Elle faisait suite à l’étude précédente dans le service 

de Lafon et al [9] qui évaluaient 91 cupules RM Pressfit cup® à au moins 4 ans de recul. 

Les critères d’inclusion étaient les patients de plus de 18 ans, opérés d’une PTH de première intention avec 

implantation d’une cupule RM Pressfit cup®, pour coxarthrose (primaire ou secondaire) ou ostéonécrose 

aseptique de la tête fémorale. 

Les critères d’exclusion étaient un suivi de moins de 10 ans et une dépose du cotyle suite à une fracture du 

bassin. 

 

2. Implant  
Le cotyle RM Pressfit cup® est commercialisé depuis 2002 (Figure 1). C’est l’évolution du RM Classic 

cup® qui a démontré de bons résultats à moyen et long termes [10–12] et le prédécesseur du RM Pressfit 

vitamys® commercialisé depuis 2009. 

 

 

Figure 1 : Évolution des cotyles RM 

1: RM Classic cup®; 2 : RM Pressfit cup®; 3 : RM Vitamys cup® 
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La cupule RM Pressfit cup® est un implant monobloc non cimenté conçu avec un PE à très haut poids 

moléculaire (UHMWPE) lui conférant des propriétés élastiques. La surface extérieure est recouverte d’un 

mince revêtement de particules de titane pour permettre son ostéointégration tout en conservant une 

épaisseur maximale de PE et son élasticité. Il présente un dessin elliptique avec un diamètre plus grand à 

l’équateur et un pôle légèrement aplati. 

Les propriétés mécaniques de cet implant lui confèrent, par l’absence de metal back, une élasticité proche de 

celle de l’os et donc une répartition plus harmonieuse des contraintes sur le cotyle osseux.[10,13] 

Les diamètres extérieurs varient de 46 à 64 mm avec une progression de 2 mm, pour des têtes de diamètres 

28 ou 32 mm. 

Dans cette étude, toutes les têtes fémorales étaient de diamètre 28 mm. 

 

 

3. Critères de jugement  
Le critère de jugement principal était la survie à plus de 10 ans. Un échec était défini par la dépose de 

l’implant toutes causes confondues. 

Les critères de jugement secondaires étaient l’évaluation fonctionnelle et radiographique au dernier recul, les 

facteurs de risque d’échec et d’usure. 

 

4. Données collectées et outils d’évaluation 
Les données générales suivantes de la cohorte ont été collectées : âge du patient, sexe, indice de masse 

corporelle (IMC), voie d’abord utilisée, expérience de l’opérateur (senior ou CCA), diamètre de l’implant et 

nature de la tête fémorale. 

Le score fonctionnel de chaque patient était évalué par le score de Harris [14]. (Annexe 1) 
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Les radiographies pré opératoires, post opératoires (définies par une radiographie réalisée après reprise de 

l’appui, dans les 45 premiers jours) et au dernier recul à plus de 10 ans ont été analysées à l’aide du logiciel 

Horos® (version 3.3.5, Pixmeo, Suisse).  

Pour l’évaluation radiologique, les paramètres suivants ont été évalués  :  

- L’inclinaison du cotyle, mesurée par rapport à la ligne bi-ischiatique. (Annexe 2) 

- L’antéversion, estimée en comparant la taille de l’ellipse prothétique sur la radiographie de bassin de 

face et de la hanche concernée de face associé à une mesure de l’angle de l’antéversion selon la 

méthode de Wan [15,16]. (Annexe 3) 

- La qualité et l’évolution du pressfit, par la mesure du plus grand espace entre l’implant et l’arrière-

fond, et entre l’implant et le toit du cotyle. 

- La migration cotyloïdienne (horizontale et verticale) était mesurée sur des radiographies de bassin de 

face selon la méthode de Massin [17]. Pour réaliser la mesure de migration horizontale, la rotation du 

bassin ne devait pas excéder 5°. (Annexes 4 et 5) 

 L’instabilité radiologique était définie par un tilt supérieur à 8° et/ou une migration de plus de 3 mm 

et/ou un liseré péri acétabulaire supérieur à 2 mm [18]. 

- La recherche d’ostéolyse et de géodes selon les zones de DeLee et Charnley [19]. 

- L’aspect de la trame osseuse péri cotyloïdienne entre le post opératoire immédiat et le dernier recul a 

été décrit comme : densifiée, inchangée, estompée [6]. Nous avons évalué la trame osseuse comme 

homogénéisée lorsque l’ostéocondensation supéro-externe pré-opératoire avait disparu au dernier 

recul. 

- L’usure du PE, mesurée par la méthode de Livermore [20]. (Annexe 6) 

Le sexe, l’âge, l’IMC, l’inclinaison et la version ont été analysés pour la recherche de facteurs de 

risque d’usure du PE.  

 

A titre systématique, les informations sur les complications ayant nécessité une prise en charge au bloc 

opératoire ont été recherchées. 
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5. Analyse statistique 
Les caractéristiques des patients ont été décrites à l’aide de médianes (écart interquartile 1 et 3) pour les 

variables quantitatives et de pourcentages pour les variables qualitatives. La probabilité de dépose de 

l’implant a été étudiée selon la courbe de Kaplan Meyer. Des régressions logistiques univariées ont été 

réalisées pour déterminer les facteurs de risque de dépose du cotyle.  

Des tests de Chi-2 ont été effectués pour la recherche de facteurs de risque d’usure du PE. 

Le seuil de significativité a été fixé à 5%.  

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel Rstudio (ver. 3.6.1 ; RStudio, Inc., 

Boston, Etats-Unis). 
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RESULTATS 
 

1. Description de la cohorte  
Parmi 207 cotyles RM implantés entre 2007 et 2011, 6 (2,9%) hanches ont été exclues : 5 (2,4%) cotyles 

n’avaient pas été implantés dans le cadre de PTH de première intention et 1 (0,5%) cotyle avait été repris 

suite à une fracture du cotyle. Dix-huit (8,7%) patients étaient décédés et 19 (9,2%) étaient perdus de vus, 

permettant d’obtenir 164 hanches chez 145 patients pour l’analyse de la survie. (Figure 2)  

L’âge médian lors de l’intervention était de 63 (56-68) ans. Le sexe ratio H/F était de 1,7. La coxarthrose 

primaire était l’indication opératoire principale (137 (83,5%) hanches).  

Les caractéristiques des patients à l’inclusion sont décrites dans le tableau 1.  

 

Sur ces 164 hanches, 7 cotyles ont été déposés, laissant 157 hanches chez 139 patients pour les évaluations 

clinique et radiographique. La médiane de suivi était de 10,5 (10-11,5) ans.   
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Figure 2 : Flow chart 
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population 

Nombre de patients, n  

Nombre de hanches, n 

145  

164 

Sexe, n (%) 

- Masculin  

- Féminin 

 

92 (63) 

53 (37) 

Age, années 63 (56-68) 

IMC, kg/m2 27 (24,5-30) 

Indication opératoire, n (%)  

- Coxarthrose primaire  137 (83) 

- Ostéonécrose  14 (9) 

- Coxarthrose sur dysplasie  8 (5) 

- Coxarthrose post traumatique 4 (2) 

- Séquelle d’épiphysiolyse   1 (1) 

Voie d’abord, n (%)  

- Postéro latérale de Moore  113 (69) 

- Antéro latérale de Bauer  49 (30) 

- Transtrochantérienne  2 (1) 

Diamètre de cupule, mm 54 (52-56) 

Matériau de la tête fémorale 

- Céramique, n (%) 

- Métal, n (%)  

 

155 (95) 

9 (5) 

Opérateur, n (%)  

- Sénior  116 (71) 

- CCA 48 (29) 

IMC : index de masse corporelle, CCA : chef de clinique-assistant ou assistant 

Variables quantitatives exprimées en médiane (Q1 ; Q3), variables qualitatives exprimées en effectifs et 

pourcentages : n (%).  
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2. Critère de jugement principal  
Sur les 164 hanches incluses, 7 cupules ont été déposées, soit une survie de 95,7% à 10 ans. (Figure 3) 

Les causes de dépose étaient :  

- 4 cas de luxations de prothèses récidivantes dans la première année, 

- 1 luxation de prothèse récidivante survenue à 8 ans,  

- 1 desostéointégration aseptique, 

Ces 6 déposes ont nécessité un changement de l’implant pour un cotyle double mobilité. 

- 1 infection hématogène à 9,5 ans ayant été reprise pour une dépose simple. 
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Figure 3 : Survie de l’implant à 10 ans 

La courbe de survie de Kaplan Meyer ci-dessus représente la probabilité de dépose de l’implant en fonction du temps en années 

ainsi que son intervalle de confiance à 95% (courbes en pointillées). 
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3. Critères de jugement secondaires  

 

3.1. Résultats cliniques et radiographiques  

3.1.1. Évaluation fonctionnelle  

Le score de Harris était de 95 (90-98) points avec 142 (90 %) patients ayant un score bon ou excellent. 

(Figure 4) 

Le score le plus bas était de 54 chez un patient ayant présenté une fracture péri prothétique fémorale 

nécessitant une ostéosynthèse à 3 ans de la pose du cotyle. 

 

 

 

 

Figure 4 : Score de Harris à 10 ans 
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3.1.2. Évaluation radiologique  

Les résultats radiologiques à 10 ans sont décrits dans le tableau 4.  

Cent-huit (69%) cupules avaient une inclinaison inférieure ou égale à 50°. Quarante-neuf (31%) cupules 

avaient une inclinaison > 50° dont 18 (11%) > 55°. (Figure 5). Trois (1,8%) cupules étaient rétroversées 

entre 2° et 5°. (Figure 6). Les médianes d’inclinaison et de la version entre le post opératoire et à 10 ans 

étaient identiques. 

En post opératoire immédiat, 43 (27%) cupules n’étaient pas en pressfit au niveau l’arrière-fond cotyloïdien, 

6 (4%) cupules n’étaient pas en pressfit au niveau du toit du cotyle et 38 (24%) n’étaient en pressfit sur 

aucun des deux versants.  

A 10 ans de recul, 9 (6%) cupules gardaient un espace au niveau de l’arrière-fond, 4 (3%) au niveau des 

deux versants. La figure 7 présente un exemple d’amélioration du pressfit au cours du suivi. 

Dix (6%) cupules présentaient une instabilité radiologique selon les critères de Engh avec une migration 

horizontale et/ou verticale supérieure à 3mm. Parmi ces 10 cupules, une seule présentait une variation de 

l’inclinaison supérieure à 8° au cours du suivi et aucun liseré péri acétabulaire supérieur à 2 mm n’était 

observé. 

La trame osseuse était pour 91 (58%) hanches inchangée au cours du suivi. Elle était homogénéisée pour 44 

(28%) hanches, voire densifiée pour 13 (8%) hanches. La figure 8 montre des exemples d’évolution de la 

trame osseuse péri-cotyloïdienne. 

A 10 ans de recul, 5 (3,2%) hanches présentaient une ostéolyse péri-prothétique et 7 (4,5%) hanches 

présentaient des géodes. La répartition de l’ostéolyse et des géodes se trouve figure 9 et 10. La figure 11 

montre des exemples de géodes et d’ostéolyse. 

L’usure calculée du PE était de 0,058 mm/an. Vingt-cinq (16%) cupules avaient une usure supérieure à 1 

mm à 10 ans. 
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3.1.3. Facteurs de risques de dépose du cotyle et de l’usure du PE 

Toutes les prothèses reprises pour luxation précoce avaient été implantées par voie postéro latérale de 

Moore, par un CCA (p=0,12). 

Les analyses univariées n’ont pas mis en évidence d’influence significative du sexe (p=0,64), de l’âge 

(p=0,23), de l’IMC (p=0,23), des voies d’abord (p=0,91), du diamètre de l’implant (p=0,69) ni de la nature 

de la tête fémorale sur le risque de dépose de l’implant cotyloïdien (p=0,36). 

Les tests Chi-2 ont mis en évidence que le sexe masculin était un facteur de risque d’usure du PE (p=0,02 ; 

Odds Ratio=3,6 ; IC95% [1,3 ;12,9]). En revanche, l’âge (p=0,51), l’IMC (p=0,38), l’inclinaison (p=0,32) et 

la version (p=0,32) n’ont pas montré d’influence significative. 

 

3.2. Complications 

En plus des 7 cotyles déposés, 2 (1,2%) hanches ont été réopérées pour lavage et changement des pièces 

mobiles sur sepsis précoce (< 1 mois) et 6 (3,6%) hanches ont présenté au moins un épisode de luxation (4 

dans le premier mois et 2 à plus de 8 ans) ayant nécessité une réduction par manœuvres externes au bloc 

opératoire. Cela porte à 9,1% le taux global de complications à 10 ans.  
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Tableau 2 : Résultats radiologiques à 10 ans 

 

Inclinaison, degrés 48 (45-52) 
Version, degrés  15 (12-20) 

Pressfit arrière-fond, mm 
- Post opératoire  
- A 10 ans  

 
0,8 (0-8,6) 
0,2 (0-6) 

Pressfit toit, mm 
- Post opératoire  
- A 10 ans 

 
0,44 (0-6,7) 
0,06 (0,0-5,2) 

Usure du polyéthylène, mm 0,58 (0,39-0,87) 

Migration horizontale, mm 0,9 (0,2-1,6) 

Migration verticale, mm 1,27 (0,6-2) 

Liseré péri-cotyloïdien, n (%) 2 (1,3 %) 

Ostéolyse, n (%) 5 (3,2%) 

Géodes, n (%) 7 (4,5%) 

Trame osseuse péri-acétabulaire  
- Inchangée   
- Homogénéisée   
- Densifiée   
- Estompée   

 
91 (58%) 
44 (28%) 
13 (8%) 
9 (6%) 

 

Variables quantitatives exprimées en médiane (Q1 ; Q3), variables qualitatives exprimées en effectifs et 
pourcentages : n (%). La médiane du pressfit était à 0 pour le toit et l’arrière-fond, celui-ci est décrit à l’aide d’une 

moyenne (min ; max) 
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Figure 5 : Inclinaison des cupules en post opératoire 
 

 

 

 

Figure 6 : Antéversion des cupules en post opératoire 
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Figure 7 : Amélioration du pressfit au cours du suivi 
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Figure 8 : Évolution de la trame osseuse péri acétabulaire 

A : aspect de la trame osseuse péri acétabulaire densifiée ; B : aspect estompée ; C : aspect homogénéisée 

 

a

b 

c 
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Figure 9 : Répartition des géodes à 10 ans selon les zones de De Lee et Charnley pour les 7 hanches 
présentant une ostéolyse 

 

 

Figure 10 : Répartition de l’ostéolyse à 10 ans selon les zones de De Lee et Charnley pour les 5 
hanches présentant une ostéolyse 
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Figure 11 : Exemples d’apparition d’ostéolyse et/ou de géodes au dernier suivi 

a : Ostéolyse en zone 1 et 2 ; b : 3 géodes en zone 1 et ostéolyse en zone 2 

  

a 
 

b 
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DISCUSSION 
 

Avec une survie de l’implant à 10 ans de 95,7% toutes causes confondues, cette étude confirme notre 

hypothèse de départ.  

Il s’agit actuellement de l’étude publiée avec le plus long recul concernant le cotyle RM Pressfit cup®. 

Ces résultats sont concordants avec ce que l’on retrouve dans la littérature. Pour le même cotyle implanté 

par voie antérieure ou antéro-latérale chez 189 patients, Erivan et al [21] retrouvaient une survie de 96,8 % 

au recul moyen de 6,5 ans. Parmi eux, aucun n’a été repris pour luxation. Foxall-smith et al [22] évaluaient 

6006 cotyles RM Pressfit cup® au recul moyen de 6,2 ans et montraient une survie de 96,5%. La principale 

cause de révision était la luxation. 

Pour le cotyle PF® (Laboratoire Zimmer) qui est un implant en UHMWPE cimenté, Aubault et al [23] 

retrouvaient au recul moyen de 12 ans chez 83 patients une survie de 98,3%. 

Une étude multicentrique de Combes et al [24] évaluant les cotyles doubles mobilités avec un UHMWPE 

sur 2480 hanches retrouvaient une survie de 93% à 10 ans. Cependant, Gaillard et al [25] rapportent des 

résultats de survie de 98% à 10 ans chez 310 patients mais en incluant les patients décédés et perdus de vue. 

Concernant le cotyle Pinnacle® (Laboratoire DePuy Synthes), implant modulaire avec cupule céramique 

dans un metal back, la survie à 10 ans était de 94,7% sur 1592 hanches dans l’étude multicentrique de 

Kindsfater et al [26]. 

Migaud et al [27], dans une étude comparative, évaluaient 38 PTH à couple métal-métal chez des patients 

âgés de moins de 50 ans et montraient  une survie de 100 % au recul moyen de 13 ans. Cependant, 

l’utilisation de ce couple de frottement reste controversée devant la défaillance des grands diamètres métal-

métal (hors resurfaçage) du fait de la modularité de la jonction tête-col dans ces PTH [28]. 

 

Dans l’étude de Diks et al [10] évaluant 630 cotyles RM Classic cup® à 10,7 ans de recul, le taux de survie 

cumulé était de 87% à 91%. La principale cause de reprise dans leur série était la luxation pour malposition 
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de l’implant. Les auteurs expliquaient que la clé du succès de cet implant était le positionnement correct de 

la cupule, nécessitant une expérience et une technique chirurgicale rigoureuse.  

 

Le score médian de Harris était de 95 (90-98) à 10 ans dans notre étude. Il s’agit d’un niveau de score des 

plus hauts rapportés dans la littérature. Ces résultats sont dans la continuité de ceux de Lafon et al [9] avec 

un score de Harris moyen de 94. Pour le cotyle PF® (Laboratoire Zimmer), Aubault et al [23] montraient un 

score moyen de Harris à 12 ans de 91,6. Fessy et al [29] sur le cotyle double mobilité Novae® (Laboratoire 

Serf) chez 516 patients retrouvaient un score médian de Harris à 10 ans de 85. Cependant, l’âge moyen des 

patients était de 10 ans plus élevé que dans notre étude. 

 

Dix (6%) instabilités radiologiques étaient retrouvées.  Ces résultats sont comparables à ceux de Pakvis et al 

[12] à 14 ans de suivi du RM Classic cup® chez 158 patients avec 7 instabilités radiologiques. L’ostéolyse 

et les géodes étaient prédominantes en zones 1 et 2 comme dans notre série. Ihle et al [11] en 2008  

montraient dans une série de 93 cas de RM Classic cup® avec un recul de 17,4 ans, l’apparition de 7 

ostéolyses survenues entre 13,7 et 15,7 ans. 

Parmi les 10 instabilités radiologiques mesurées, 3 avaient été jugées comme instables du fait d’une 

migration supérieure à 3mm. Or, il s’agissait de cotyles qui n’étaient initialement pas impactés au fond du 

cotyle osseux fraisé et pour lesquels les radiographies de suivi précoce ont montré une impaction du cotyle 

au fond la cavité cotyloïdienne fraisée avec parfois même une horizontalisation de celui-ci afin de s’adapter 

à cette cavité. Cela peut s’expliquer par la qualité du fraisage et de l’impaction associées au caractère 

elliptique de l’implant. En effet, le dôme légèrement aplati évite un contact précoce de la cupule avec le fond 

du cotyle favorisant le pressfit équatorial. 

 

La trame osseuse était inchangée voire améliorée à 10 ans. Ceci appuie les travaux à 5 ans de Coupry et al 

[13] qui retrouvaient une amélioration radiologique de la microarchitecture trabéculaire autour de cette 

cupule. 
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Young et al [30] montraient à plus de 2 ans que la densité minérale osseuse péri acétabulaire des implants 

monoblocs PE non cimentés était supérieure comparativement aux cupules metal back. 

Nos résultats sont similaires à ceux de Lafon et al [9] qui retrouvaient une trame osseuse densifiée ou 

inchangée dans 87% des hanches évaluées. 

 

Dans la série, il n’y avait qu’un seul descellement aseptique.  

Boyer et al [31] à 22 ans de suivi de 240 cotyles double mobilité montraient 8,3% de reprise à 11 ans pour 

descellement aseptique. Le stress shielding engendré par les cupules metal back, fait partie de leurs critères 

d’intégration selon Moore et al [32], mais cela induit inéluctablement une raréfaction de l’os péri 

acétabulaire, favorisant le descellement aseptique [31]. 

 

L’usure médiane du PE était faible, de 0,058 (0,039-0,087) mm/an, ce qui est comparable à ce que l’on 

retrouve avec ce type d’implant dans la littérature. En effet, Wyss et al [7] retrouvaient une usure de 0,09 

mm/an à 5 ans de recul en utilisant la méthode EBRA et Erivan et al [21] de 0,065 à 6,5 ans. 

Dumbleton et al [33] expliquaient qu’une usure annuelle inférieure à 0,05 mm/an ne faisait pas apparaitre 

d’ostéolyse et rarement si l’usure était comprise entre 0,05 et 0,1 mm/an. 

Kurtz et al [34] dans une revue systématique montraient un taux d’usure de PE conventionnel (UHMWPE) 

dans un metal back pour 695 hanches de 0,137 mm/an. 

Aubault et al [23] retrouvaient une usure de 0,08 mm/an pour le PE cimenté. 

Moon et al [35] ont montré la supériorité de l’utilisation d’un PE hautement réticulé (HLXPE) 

comparativement au UHMWPE dans une étude rétrospective à 15 ans de recul sur 134 hanches, avec une 

usure annuelle de 0,028 mm. Ce nouveau PE est utilisé dans le RM Pressfit Vitamys cup® associé à la 

vitamine E et montre des résultats très satisfaisant à court et moyen terme. En effet Rochcongar et al [36] à 5 

ans de suivi du RM Pressfit Vitamys cup® dans un essai randomisé montraient une usure de 0,02 mm/an. 
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Dans notre étude, les hommes présentaient un risque d’usure significativement plus important (p=0,02 ; 

Odds Ratio=3,6 ; IC95% [1,3 ;12,9]) rejoignant les résultats de Rienstra et al [37] ainsi que ceux de 

Bjerkholt et al [38]. 

 

Dans notre série, la luxation représentait plus de 70% des étiologies des déposes. L’opérateur initial des PTH 

reprises pour instabilité précoce était toujours un assistant ou chef de clinique, confirmant la nécessaire 

courbe d’apprentissage pour l’implantation d’une PTH [39].  

Par ailleurs, 11 (6,7%) patients ont présenté au moins une luxation, correspondant à la limite haute du taux 

de luxation retrouvé dans la littérature pour des PTH de première intention [40]. 

L’utilisation de têtes de plus gros diamètre, 32 mm, permet une diminution du taux de luxation [41,42]. 

Comtesse et al [43] montraient qu’il n’y avait pas de différence d’usure en augmentant la taille des têtes 

fémorales pour le RM Pressfit Vitamys cup ®. 

L’utilisation d’une voie d’abord antérieure ou antéro-latérale pourrait aussi se discuter mais la méta analyse 

de Wang et al [44] ne montrait pas de différence statistiquement significative sur le taux de luxation. 

 

Les limites de cette étude sont ses caractères monocentrique et rétrospectif. Par ailleurs, les méthodes de 

mesures radiologiques utilisées, comme la méthode de Livermore, peuvent manquer de précision [45] 

notamment en comparaison avec les méthodes informatisées type RSA (radiostéréometric analysis) ou 

EBRA (Ein-Bild-Roentgen-analyze ) [46]. 

En outre, les mesures radiologiques ont été réalisées par un seul observateur, pouvant créer un biais de 

mesure. 

Aucun facteur de risque de dépose n’a pu être retrouvé dans cette étude du fait d’un probable manque de 

puissance et de données notamment sur le versant fémoral, qui auraient pu permettre l’évaluation de la 

longueur, l’offset fémoral, la version combinée, d’éventuelles anomalies de version constitutionnelles pré 

opératoires. 
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Les points forts de cette étude sont le nombre de patients inclus et la longue durée de suivi avec un taux de 

perdus de vue inférieur à 10 %.  

 

 

CONCLUSION  
 
Le cotyle RM Pressfit cup® donne de bons résultats cliniques et radiologiques à long terme avec une survie 

globale de 95,7%, un taux de complication et une usure faible à 10 ans. 

Cependant, le positionnement correct de la cupule requiert une courbe d’apprentissage et une technique 

chirurgicale rigoureuse.  

Il est nécessaire de poursuivre le suivi du cotyle RM Pressfit cup® à 15 puis 20 ans de recul.  
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ANNEXES  
 

 

Annexe 1 : Score de Harris 
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Annexe 3 : Mesure de l’antéversion cotyloïdienne selon la méthode de Wan 

 
a : Segment joignant le pôle supérieur et inférieur de l’implant  
b : Segment perpendiculaire au centre du segment a joignant le rebord postérieur de l’implant 

 

 
Annexe 2 : Mesure de l’inclinaison cotyloïdienne 
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Annexe 4 : Mesure de la migration verticale selon Massin 

a : droite passant par les bords inférieurs des U  
b : droite passant par le milieu du U 
c : centre du cotyle  
d : mesure de la verticale entre a et c 
La migration verticale était calculée en valeur absolue par : d(post opératoire) - d(au dernier recul) 
 

 
Annexe 5 : Mesure de la migration horizontale selon Massin 

a,b,c : idem annexe 4 
d : mesure de l’horizontale entre b et c 
La migration horizontale était calculée en valeur absolue par : d(post opératoire) – d(au dernier recul) 
h : segment entre la droite passant par la symphyse pubienne et le milieu du segment entre les deux sacro-
iliaques 
si h > 5 mm, alors il existe une rotation du bassin > 5°, la mesure horizontale ne peut pas être calculée 
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Annexe 6 : Mesure du polyéthylène selon Livermore 

a : segment vertical entre le centre du cotyle (c) et la tête fémorale  
b : segment vertical entre la tête fémorale et le bord supérieur de la cupule 
L’usure était calculée par : b(post opératoire) - b(au dernier recul) 
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Résumé 
 

Introduction : L’activité d’arthroplastie totale de hanche est en constante augmentation, l’évaluation des implants est 
donc un enjeu majeur de santé publique. Depuis plus de 10 ans, nous utilisons dans le service la cupule RM Pressfit cup® qui est 
un implant monobloc, élastique, sans ciment, conçu avec un polyéthylène (PE) de très haut poids moléculaire recouvert d’un 
mince revêtement de particules de titane. Il n’existe à ce jour aucune étude évaluant cet implant à long terme. L’objectif principal 
de ce travail était d’évaluer la survie de l’implant avec un recul minimum de 10 ans. Les objectifs secondaires étaient une 
évaluation clinique et radiologique. L’hypothèse de travail était que la survie de cet implant était supérieure à 90%. 

 
Matériel et Méthodes : Il s’agissait d’une étude rétrospective monocentrique. Le critère d’inclusion était l’implantation 

d’une prothèse totale de hanche de première intention avec une cupule RM Pressfit cup® pour coxarthrose ou ostéonécrose 
aseptique de la tête fémorale. Les critères d’exclusion étaient un suivi de moins de 10 ans ou une dépose de l’implant suite à une 
fracture du cotyle Le score fonctionnel était évalué par le score de Harris. Les radiographies étaient analysées en post opératoire 
immédiat et à 10 ans. 

 
Résultats : 145 patients (164 hanches) d’âge médian (Q1-Q3) de 63 (56-68) ans, avec un sexe ratio H/F de 1,7 ont été 

inclus.  Sept cupules ont été déposées correspondant à une survie de 95,7%. Parmi ces déposes, cinq (70%) cotyles l’étaient pour 
luxations récidivantes. Le score de Harris à 10 ans était de 95 (90-98) points. L’inclinaison et l’antéversion médianes étaient 
respectivement de 48°(45-52) et de 15°(12-20). Dix (6%) cupules montraient une instabilité radiologique avec migration 
supérieure à 3mm et/ou variation d’inclinaison supérieure à 8° et seulement 9 (6%) hanches présentaient une raréfaction de la 
trame osseuse. L’usure du PE était de 0,058 (0,039-0,087) mm/an. 

 
Conclusion : Le cotyle RM Pressfit cup® donne de bons résultats cliniques et radiologiques à long terme avec une survie 

globale de 95,7% et un taux de complications faible à 10 ans. 
Sa pose nécessite de l’expérience et une technique chirurgicale rigoureuse. 
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