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Un peu de contexte…
pourquoi l’articulation métal-métal ?

• Améliorer la longévité des 
implants.

• Surface de charge dure-dure pour 
réduire l’usure.

• À l’époque… complications des 
PTH conventionnelles :
– Descellement aseptique.
– Taux élevé de luxations.

🤔



Éviter l’instabilité à tout prix…
• La dislocation affecte l’ego du chirurgien.
• Le patient est plus exigeant.
• Aucune limitation…

• La grosse tête est donc un moyen simple de contourner ces problèmes…

Y-a-t-il d’autres moyens pour éviter l’instabilité et 
satisfaire le patient ?

• Réduire les exigences de nos patients ?

• Modifier notre technique chirurgicale (voies antérieure vs postérieure).
😂



Plan de l’exposé

• Introduction.
• Inquiétude face au couple articulaire MM :
– Généralités sur les complications spécifiques.

• Le couple MM :
– Têtes de petit diamètre (28-32 mm) (PTH).
– Têtes de grand diamètre (≥ 36 mm) (PTH-GD).
– Resurfaçage total de hanche (RTH).

• Résultats cliniques :
– Paramètres péri-opératoires.
– Complications et taux de survie.

• Notre expérience du couple MM (PTH-GD vs RTH) : à propos de 215 cas.



Introduction

• Concept MM de première génération en 1960 (G.K. Mc Kee et J. Watson-Farrar) :
– Grippage du couple.
– Descellement acétabulaire.
ÞNombreux échecs => STOP !

• Deuxième ère débute en 1988 (Weber) :
– Utilisation de têtes métalliques de 28 mm puis 32 mm de diamètre.

• Augmentation du diamètre (36 mm) :
– Limiter le risque de luxation sans augmenter l’usure volumétrique du PE.
– Résultats initiaux très favorables… MAIS !!!

• Taux d’échec plus important avec MM (registres nationaux) :
– Surtout pour les gros diamètres.



Long history of use MoM 
bearings

Excellent long term 
results with 1st 

generation MoM



Introduction 

• Les résultats obtenus avec le couple MM diffèrent selon : 

– Le type de prothèse (PTH/RTH).

– Le diamètre de la tête fémorale.

– La composition chimique de l’alliage.

– L’orientation des implants.

–…



Introduction

• But initial comparer différents résultats cliniques entre RTH et PTH MM :

– Paramètres péri-opératoires.

– Évolution clinique.

– Complications et taux de survie.

• Problématique de la PTH MM avec tête de grand diamètre.



Tête 28 mm / Têtes de grand diamètre / Resurfaçage



Inquiétudes face au Métal-Métal

• Relargage ionique :

– ARMD (Adverse Reaction to Metal Debris) :

• Hypersensibilité (ALVAL (Aseptic Lymphocitic Vasculitis-Associated Lesions)).

• Métallose, pseudotumeurs inflammatoires.

• Carcinogénicité.

• Tératogénicité.

• Échecs précoces.



Relargage ionique

• Les ions Co et Cr se dispersent dans la circulation systémique.
– La production de ces ions induit un risque de complications spécifiques : ARMD 

(Adverse Reaction to Metal Debris).
• Position de la cupule acétabulaire (edge loading).
• Patient.
• Type d’implant (métallurgie, tête évidée…).

• ARMD : 
– ALVAL (Aseptic Lymphocitic Vasculitis-Associated Lesions) = réactions 

d’hypersensibilité de type IV.
– Les métalloses.
– Les pseudotumeurs.
– Les synovites.



Évidence : Ions métalliques

• Les taux d’ions mesurés après implantation d’une PTH en 28 mm sont bas.
– Phase de rodage, plateau atteint à 3 mois (Vendittoli. J Bone Joint Surg 2010).

• Les taux d’ions mesurés après implantation d’un RTH apparaissent très 
différents selon le type d’implants étudiés.

• Les implants de type Durom en configuration PTH-GD 
entrainent des taux d’ions Cobalt plus élevés 
qu’en configuration RTH.



Relargage d’ions métalliques 28 mm

• CLS / Spotorno / Metasul :

– Phase en plateau :

• Atteinte en 3 mois.

– Dosages à 2 ans :

• Cr : 1,58 µg/l.

• Co : 0,67 µg/l.

Vendittoli. Metal ion release from bearing wear and corrosion with 28 mm and large diameter MoM 

bearings articulations : a follow-up study. J Bone Joint Surg 2010.



Relargage d’ions métalliques PTH-GD
Effet volume…

• 29 MM LFH Durom.

• Dosages à 12 mois :

– Cr : 1,3 µg/l.

– Co : 2,2 µg/l.

• Facteurs d’augmentation des taux sériques :

– Têtes évidées.

– Verticalisation de la cupule.





ALVAL

• Réactions cellulaires à corps étranger sous l’influence des macrophages.

• Réactions à prédominance lymphocytaire à mémoire immunologique :
– Ressemble aux hypersensibilités de type IV :

=> libération de cytokines,
=> activation des macrophages et ostéoclastes,
=> ostéolyse.

– Réactions favorisées par une augmentation 
de la concentration des ions dans 
les tissus péri-prothétiques.

• Incidence (PTH-GD et RTH) = 0,6 %.
Wiley. J Arthroplasty 2013.



La métallose, les pseudotumeurs

• Métallose = usure anormale du couple de friction :
=> coloration noirâtre des tissus mous.

• Pseudotumeur = toute formation kystique ou solide non cancéreuse, 
aseptique, en association avec une réaction tissulaire, granulomateuse, à des 
débris métalliques.



Carcinogénicité
Visuri. World Tribology Forum 2001.

– « Observed cancer incidence in McKee-Farrar patients 
compared to the general population ».

• Pas d’existence d’un risque carcinogène 
majoré dans une population porteuse 
d’un couple MM de 2ème génération.

Mäkelä. Acta Orthop 2014.

• Incidence = à J + 7 ans de tous les cancers, des hémopathies et des mélanomes 
malins.

Smith. B Med J 2012.

• La littérature conclut en l’absence de preuves d’un risque accru de survenue 
d’un cancer chez un patient porteur d’un couple MM.



Tératogénicité et ions

• Effet modulateur (protecteur) du placenta :

– Taux de Cr-Co 2 à 4 x plus faible dans le sang du cordon ombilical.

• Pas d’effet démontré sur le développement de l’enfant.

• Par prudence, éviter l’utilisation d’une prothèse à couple MM chez la femme 

en âge de procréer.



Le couple MM : Têtes de petit diamètre

• Couple performant (Registre Australien 2016) :
– Taux de révision à 15 ans comparable au couple CC, 

inférieur au couple MPE.
• Alliage forgé de Cr-Co-Mo à haute teneur en carbone 

(Metasul) :
– Excellents résultats à long terme en particulier chez 

le sujet jeune et actif.
– Faible teneur en carbone => résultats plus inquiétants.

• Teneur en carbone :
– Différence de résultats, augmentation de l’usure volumétrique.
– Libération de débris métalliques => réaction inflammatoire…



Le couple MM : Têtes de petit diamètre

• Metasul : > 35 ans d’expérience clinique 
et 400.000 implantations de par le monde.



Survie des diamètres 28 et 32

• Survie à 10 ans :

–Milosev : 92 %
Survivorship and retrieval analysis of Sikomet metal-on-metal total hip replacement: J Bone Joint Surg 

2006.

– Delaunay : 96 %
THA using metal-on-metal articulation in patients younger than 50 years: Clin Orthop Relt Res 2008.

– Grubl : 99 %
Long term follow-up of metal-on-metal total hip replacement: J Orthop Res 2007.



Gold Standard : relargage d’ions métalliques 
 > 35 ans et 400.000 implantations



Survie des diamètres 28 et 32



Survie des diamètres 28 et 32

• Incidence de révisions cumulées : 3,18 % (H > F)

National Joint Registry of England and Wales 2011



Le couple MM : Têtes de grand diamètre (≥ 36 mm)

• Taux de révision à 10 ans  4 x plus important  pour le couple MM par rapport 

au couple CC pour des diamètres de tête identiques.
Registre Australien 2012.

– Accumulation de particules métalliques dans l’articulation d’origine variable.

• La corrosion joue un rôle plus important que l’usure du couple de frottement.



Le couple MM : Têtes de grand diamètre (≥ 36 mm)

• Pourquoi ?

– Caractéristiques physiques du film de lubrification.
• Il est plus homogène et plus épais que pour les petits diamètres.
• Le coefficient de friction peut être divisé par 100.
• Il est beaucoup plus facile à rompre en cas de cupule verticalisée ou lors de mouvements de 

décoaptation.
– Augmentation de la friction => libération de particules.

– Le cône morse.
• Forces de torsion et de flexion augmentent => micromouvements => CORROSION MAJEURE.



Augmentation des phénomènes de corrosion 
(« trunnionosis ») au niveau de la jonction tête/col : 

FDR

• Forme et diamètre du cône morse.
• Longueur du col.
• Entretoise entre la tête et le col.
• Bras de levier acétabulaire (diamètre de la 

tête).
• Bras de levier fémoral (dessin de la tige).
• Différence de composition d’alliages 

métalliques entre les différents composants.



Complications PTH-GD : Douleurs Psoas, EIA



Survie PTH-GD

Révisions :
MPE : 0,7 % à 7 ans.
MM > 32 mm : 1,5 % à 7 ans.
Durom et ASR : 5,4 %.



Survie PTH-GD

• Taux de révision à 2 ans :

– Lardanchet (OTSR 2012) : Durom : 8 %.

– Illgen (J Arthroplasty 2010) : Durom : 11 %.

– Bosker (JBJS 2012) : 120 Magnum : 12 %.

– Long (CORR 2009) : 206 Durom : 15 %.

– Bernthal (J Arthroplasty 2012) : 70 ASR : 17 %.

–Ng (JBJS 2011) : 94 Durom : 32 %.



Le resurfaçage total de hanche
• Déjà en 1960… Müller est le pionnier des RTH à couple MM.
– Taux d’échec important lié à une nécrose osseuse thermique (polymérisation du 

ciment).

• En 1991… McMinn introduit le RTH de 2ème génération.
– Résultats excellents en configuration hybride (fémur cimenté, acétabulum poreux).

• Si toutes les conditions optimales sont réunies… 
– Lubrification continue => usure nulle => longévité des implants.

• Les années 2000… Evolution fluctuante du concept RTH.
– Certains n’ont pas retenu les leçons du passé.
– Différence d’opinions entre certains leaders et de nombreux patients défendant le 

concept.



RTH
Avantages         Inconvénients

• Taux de luxation nul.
• Préservation du stock osseux 

fémoral.
• Préservation de la biomécanique 

coxofémorale.
• Maintien de la proprioception.
• Absence de douleur de cuisse.

• Fracture du col fémoral.
• Stress shielding fémoral.
• Échecs fémoraux.
• Ossifications hétérotopiques.
• Douleurs inguinales résiduelles.
• Impossibilité de correction 

« d’une anatomie préopératoire 
perturbée ».

• … Les difficultés techniques.
• Sacrifice osseux acétabulaire.



RTH : avantages

• Taux de luxation nul :
– Diamètre de la tête fémorale et préservation biomécanique et proprioceptive.
– Pas de consignes postopératoires spécifiques.

• Préservation du stock osseux fémoral :
– Facilite grandement une révision fémorale ultérieure.
– Absence de trépanation du fût fémoral (ancien clou,…).

• Préservation de la biomécanique coxofémorale :
– Automatique : impossibilité de modifier l’offset fémoral, la longueur du MI.
–MAIS… impossibilité de corriger des anomalies biomécaniques.
• ∆L, offset fémoral réduit, ratio tête/col défavorable.



Biomechanical reconstruction
Radiographic analysis of 145 patients

• Excluding contralateral deformed
cases and bilateral arthroplasties
(n=145, 69 SRA and 76 THA).



Longueur MI      Offset

60 %     86 %

Un RTH permet de mieux préserver le déport fémoral et la longueur du MI par rapport à une PTH.



RTH : avantages

• Maintien de la proprioception :
– Respect des mécanorécepteurs et propriorécepteurs localisés sur le col fémoral et à la 

jonction tête/col.
• Chez la population cible actuelle des RTHs, cet élément est l’une des explications de la reprise 

sportive à haut niveau.

• Absence de douleur de cuisse :
– Pas de tige fémorale.

Ces éléments expliquent la supériorité du RTH quant à la reprise de l’activité 
sportive et notamment à haut impact (course à pied, football, sports de combat).



RTH : inconvénients
• Fractures du col fémoral :
– Observées durant la période postopératoire précoce.
– Secondaires à des erreurs techniques.
• Encochage du col en peropératoire (> 2 mm).
• Varisation de la pièce fémorale.

– Petite taille d’implant.
• Taux de révision à 10 ans : 4 à 5 x > si diamètre < 44 mm.

– Sexe féminin.
– Inexpérience du chirurgien.
• Lors des 100 premiers cas et/ou chez les chirurgiens pratiquant moins de 50 RTHs par an

Registre Australien.

• Stress shielding fémoral :
– Amincissement des corticales => risque de fracture (défaut de sollicitation).



RTH : inconvénients
• Échecs fémoraux :
– Collapsus de la tête fémorale dû à une nécrose osseuse induite par le ciment (hyper-

pénétration, manteau trop fin,…).
– Descellement fémoral.

• Ossifications hétérotopiques :
– Plus importantes après RTH… agression des tissus mous.

• Douleurs inguinales résiduelles.

• Impossibilité de correction « d’une anatomie préopératoire perturbée ».

• … Les difficultés techniques :
– Courbe d’apprentissage…



RTH : inconvénients

• Sacrifice osseux acétabulaire :
– Dessin de l’implant.
• Épaisseur.
• Géométrie.



Survie resurfaçage
• Survie à 5 ans :

–Marker : 93 % (Conserve+)
Are component positioning and prosthesis size associated with RSA failure : BMC Musculoskelet 

Disord 2010.

– Pollard : 94 % (BHR)
Treatment of the young active patients with OA of the hip : J Bone Joint Surg 2006.

– Amstutz : 96 % (Conserve+)
11 years of experience with MoM HR. A review of 1000 consecutive 

Conserve+ : J Arthroplasty 2008.

– Daniel : 99 % (BHR)
MoM hip resurfacing in patients under the age of 55 years : 

J Bone Joint Surg 2004.



Survie resurfaçage
Différence H/F

Ratio tête/col défavorable



Taille cupule acétabulaire



RTH vs PTH 28 mm : paramètres péri-opératoires



Mobilité articulaire : PTH vs RTH



Amplitudes articulaires

• Il n’y a pas de différence significative dans les 
amplitudes articulaires cliniques obtenues 
après RTH et PTH, bien que les études in vitro 
montrent une différence en faveur des PTH.

• L’implantation d’une PTH-GD permet d’obtenir 
les meilleures amplitudes articulaires parmi 
toutes les arthroplasties de hanche.



Réactions indésirables (ARMD) aux métaux :
mise en perspective

• Pseudotumeurs :

– Asymptomatique :

• Kwon. J Arthroplasty 2010  201 hanches, 7 cas à l’écho = 4 %.

– Symptomatique :

• Glyn-Jones. J Bone Joint Surg 2009 1419 RTH   = 1,8 %.

• Beaulé. J Bone Joint Surg 2011  3432 RTH à 3,4 ans  = 0,1 %.

• Lavigne…     à 2 ans sur 1000 cas (15) = 1,5 %.



Quelle technique entraîne le plus haut taux d’échec ?

• Les RTH et PTH-GD présentent un taux de révision précoce plus élevé par 
rapport aux PTH.



Cumulative Percent Revision of Primary Total 
Conventional Hip Replacement: 

Bearing Surface < 32 mm



Cumulative Percent Revision of Primary Total 
Conventional Hip Replacement: 

Bearing Surface > 32 mm



Suivi à long terme : 
RTH vs PTH-GD



Durom : taux d’échec 
≠ entre RTH et PTH-GD



Échecs des cupules monobloc MM de grand 
diamètre…

• Difficulté de technique d’insertion.
• Mauvais positionnement.
• Mauvaise fixation.
• Mauvais design :
– Jeu articulaire.
– Arc de couverture.



Lavigne – Montréal – Canada
Popularité grandissante des grosses têtes

• A partir de 2005 jusqu’à 2010 :

– Environ 1400 PTH-GT.

– Presqu’exclusivement MM cupule monobloc.

• En 2010 :

• PTH 28-32 mm < 5 % !



La solution la plus sécuritaire pour éviter 
l’instabilité et les problèmes de grosse tête n’est pas 

l’innovation technologique

• La solution est entre les mains du chirurgien…

• Technique chirurgicale impeccable.



Notre expérience du couple métal-métal dans le 
resurfaçage et les prothèses

totales de hanche à megatêtes avec un suivi 
minimum de 10 ans :
A propos de 215 cas.

Thierry Thirion
Camille Janssen

Pierre Georis
Philippe Gillet



Matériel et méthode

• Entre 2003 et 2009, 215 prothèses 
métal-métal (95 PTH-GD et 120 RTH) :
– 142 Durom (Zimmer)
• 68 PTH-GD.
• 74 RTH.

– 60 BHR (Smith & Nephew)
• 15 PTH-GD.
• 45 RTH.

– 13 ASR (DePuy)
• 12 PTH-GD.
• 1 RTH.

• Age moyen de patients :
– Durom : 56,14 ± 10,66 (25-80) ans.
– BHR :  51,31 ± 10,97 (20-78) ans.
– ASR :  54,52 ± 13,86 (30-79) ans.

• Ratio H/F :
– Durom : 97 Hommes – 45 Femmes.
– BHR :  54 Hommes –   6 Femmes.
– ASR :  13 Hommes –   0 Femmes.

• Suivi moyen : 15,2 ans (10-21).
– 38 perdus de vue ou DCD…
– Inclus dans l’étude car ≥ 10 ans de suivi.



Matériel et méthode
• Type des tiges fémorales utilisées 

(PTH-GD) :

– Groupe Durom :
• CLS :  58.
• MS-30 :    8.
• Revitan :    1.
• Metabloc :    1.

– Groupe BHR :
• Synergy :    8.
• Anthology :   4.
• CMK-21 :    3.

– Groupe ASR :
• Summit :  12.

• Diamètre des cupules 
acétabulaires :

– Groupe Durom :
• 50 (1), 52 (11), 54 (12), 56 (15), 

58 (12), 60 (11), 62 (6).
– Groupe BHR :
• 50 (1), 52 (1), 54 (1), 56 (4), 58 (5), 60 (1), 

62 (1), 64 (1).
– Groupe ASR :
• 54 (3), 56 (5), 58 (2), 62 (1), 66 (1).



Matériel et méthode

• Diamètre des cupules fémorales
(RTH) :

– Groupe Durom :
• 42 (3), 44 (4), 46 (11), 48 (15), 50 (9), 

52 (14), 54 (8), 56 (9), 58 (1).
– Groupe BHR :
• 42 (3), 44 (2), 46 (6), 48 (9), 50 (9), 52 (7), 

54 (7), 56 (2).
– Groupe ASR :
• 53 (1).

• Diamètre des cupules acétabulaires :

– Groupe Durom :
• 48 (3), 50 (4), 52 (11), 54 (15), 56 (9), 

58 (14), 60 (8), 62 (9), 64 (1).
– Groupe BHR :
• 48 (3), 50 (2), 52 (6), 54 (9), 56 (9), 58 (7), 

60 (7), 62 (2).
– Groupe ASR :
• 60 (1).



Matériel et méthode

• Score de Harris (préopératoire et dernier suivi).

• Taux de survie des implants.

• Historique détaillé des complications ayant mené à la reprise chirurgicale.



Résultats 

HHS Préopératoire PTH-GD HHS Dernier suivi PTH-GD HHS Préopératoire RTH HHS Dernier suivi RTH

Durom 67,6 ± 10,4 (41-86) 97,4 ± 6,9 (66-100) 69,7 ± 8,3 (45-89) 95,5 ± 9,5 (57-100)

BHR 52,1 ± 15,8 (31-74) 95,3 ± 8,7 (73-100) 63,3 ± 13,7 (34-96) 96,1 ± 9,0 (60-100)

ASR 56,7 ± 5,9 (44-69) 98,0 ± 3,1 (92-100) 52 100

Reprises PTH-GD Reprises RTH

Durom (14/142) 7 (10,3 %) 7 (9,5 %)

BHR (6/60) 1 (6,7 %) 5 (11,1 %)

ASR (2/13) 2 (15,4 %) 0 (0,0 %)



Résultats

• Principales causes de reprise 
pour les RTH :

– Cobaltémie élevée : 2 cas.
– Descellement cotyloïdien : 3 cas.
– Conflit antérieur : 3 cas.
– Luxation : 1 cas.
– Infections : 0 cas.
– Pseudotumeurs : 0 cas.

• Principales causes de reprise 
pour les PTH-GD :

– Cobaltémie élevée : 0 cas.
– Descellement cotyloïdien : 3 cas.
– Conflit antérieur : 0 cas.
– Luxation : 0 cas.
– Infections : 3 cas.
– Pseudotumeurs : 2 cas.



Reprises au cas par cas…



Conclusion

• Les résultats de notre étude semblent montrer un faible pourcentage d’échecs 
lié spécifiquement à l’utilisation du couple MM de grand diamètre : 3 % 
(7/215 cas).

• Selon notre expérience, toute une classe d’implants qui aurait pu être utilisée 
dans des indications spécifiques s’est vue condamnée probablement à tort.



Les RTH :

« Il existe une dichotomie schizophrénique assez unique en orthopédie ou il apparait que 
ce sont les patients qui sont les principaux défenseurs d’un concept. »

J. Girard



Merci


