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RÉSUMÉ : Le couple métal-métal alimente les débats en 
orthopédie depuis que les statistiques ont montré un taux 
d’échecs  à court terme anormalement élevé. Le problème 
du descellement précoce chez le patient jeune et actif ayant 
subi l’implantation d’une prothèse totale de hanche classique 
a mené à la recherche d’un autre couple articulaire. Plusieurs 
études avaient démontré les avantages du couple métal-métal.
Les résultats des resurfaçages et des prothèses totales de 
hanche métal-métal observés dans notre service n’ont actuel-
lement pas lieu de soulever des inquiétudes. Toutefois, les 
données de la littérature montrent des résultats disparates et 
les plus récentes, des résultats décevants, en particulier pour 
quelques marques spécifiques. Plusieurs institutions, aux 
États-Unis et en Europe, mettent en place des protocoles pour 
la prise en charge des patients porteurs d’un implant métal-
métal. La tendance actuelle se dirige vers un moratoire en 
ce qui concerne la mise en place des prothèses métal-métal. 
Mots-clés :  Complications - Arthroplastie de hanche - Métal-
métal

Are the concerns regArding metAl-on-metAl totAl hip 
ArthroplAsties founded in 2012 ?

SUMMARY : Metal-on-metal total hip arthroplasty (MOM 
THA) fuels debate in the orthopedic community after sta-
tistics showed higher-than-expected short-term failures in 
comparison with metal-on-polyethylene THA. The problem 
of early failure in the young, active patient with a metal-on-
polyethylene implant has prompted  the research of another 
couple. Multiple studies showed the advantages of MOM 
THA. The results of MOM resurfacing and MOM THA in our 
hospital did not show concerning results. Nonetheless, the data 
in the literature shows divergent opinions. The most recent 
statistics indicate that the results are disappointing, particu-
larly with specific types of implants. Several institutions, in the 
USA and in Europe, are developing protocols for the follow-up 
of patients with MOM hip implants. Today, we are headed 
towards imposing a moratorium on using  MOM THA.
Keywords :  Complication  - Arthroplasty - Metal-on-metal

 LES INQUIÉTUDES LIÉES AU COUPLE  
MÉTAL-MÉTAL DANS LES PROTHÈSES 

TOTALES DE HANCHE SONT-ELLES FONDÉES 
EN 2012 ?

Le couple métal-métal alimente la littéra-
ture orthopédique depuis longtemps. Après 
quelques années où ce sont ses avantages qui 
ont été  mis en évidence, un débat est apparu 
après le retrait du marché d’une prothèse qui 
utilisait ce couple: l’ASR XL® (DePuy, War-
saw, Indiana, USA).

Nous avions nous-mêmes, en 2007, rapporté 
les avantages de ce couple qui justifiaient alors 
son utilisation dans une population ciblée (1). 
Le but du présent travail est de revoir la litté-
rature publiée sur ce sujet et de présenter notre 
expérience avec les prothèses de hanche métal-
métal. 

IntroductIon

Le couple métal-métal dans les prothèses de 
hanche n’est pas d’utilisation récente. Il a der-
rière lui une longue histoire qui commence avec 
Wiles dans les années ‘30 (cité dans 2).

L’expérience a continué avec les prothèses de 
McKee-Farrar et de Ring dans les années ‘60 
(2). Les résultats étaient acceptables, avec un 

taux élevé d’échec mais certaines prothèses sui-
vies jusqu’à 30 ans ont eu une excellente évo-
lution (3). 

Pendant les années ‘80, une deuxième géné-
ration de prothèses avec couple métal-métal a 
été introduite par Weber avec la prothèse Meta-
sul® (Sulzer, Basel, Suisse) (4). La tête prothé-
tique avait un petit diamètre, de 28 à 32 mm et 
ce type de couple a  montré de très bons résul-
tats (2).

Ces dix dernières années, une importante 
partie du marché des prothèses de hanche a 
été acquise au couple métal-métal utilisant 
de grands diamètres. Entre 2005 et 2006, 
approximativement 35% des prothèses posées 
utilisaient ce couple aux États-Unis (5). Les 
registres nationaux en Grande-Bretagne mon-
traient environ 70.000 prothèses à couple métal-
métal en 2010 (6); la mode du resurfaçage était 
en grande partie à l’origine de cette préémi-
nence du couple métal-métal, avec des excès 
d’indications dépassant les populations ciblées 
respectées dans les autres pays d’Europe et, en 
particulier, dans notre service.

En 2010, des problèmes liés à l’ASR® ont jeté 
le discrédit sur le couple métal-métal, tout par-
ticulièrement lorsque utilisé pour des prothèses 
totales avec des têtes de grand diamètre, dans 
une moindre mesure dans le cadre du resurfa-
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synovial (3, 11). Malheureusement, les condi-
tions idéales de lubrification ne sont pas tou-
jours obtenues in vivo. On peut expliquer les 
échecs plus fréquents dans le cas des prothèses 
métal-métal de première génération par un 
contact équatorial entre la tête de la prothèse 
et le composant cotyloïdien avec un effet de 
grippage; dans le cas des prothèses de nouvelle 
génération, ce contact est polaire et favorise la 
formation du film protecteur. 

L’utilisation des méga-têtes permet d’amé-
liorer la stabilité prothétique : le rapport est 
augmenté entre la tête et le col de la prothèse, 
ce qui réduit le risque de conflit fémoro-acéta-
bulaire qui favorise la luxation. La stabilité de 
l’implant est aussi améliorée par l’augmenta-
tion de la «jump distance», la distance que la 
tête prothétique doit parcourir avant de se luxer 
(6).

InconvénIents

Si les avantages du couple métal-métal sont 
évidents, il existe  également des inquiétudes. 
Elles sont aussi liées à la libération de parti-
cules, métalliques cette fois. 

Les forces de friction qui naissent à l’inter-
face entre la tête prothétique et la partie acé-
tabulaire sont beaucoup plus faibles  que dans 
le cas d’une prothèse métal-polyéthylène. Elles 
vont néanmoins générer des particules métal-
liques qui seront libérées dans les tissus voi-
sins, absorbées dans le sang, captées par les 
érythrocytes et éliminées dans les urines (2, 5, 
12, 13). Très nombreuses, ces particules ont des 
diamètres qui se situent en dessous de 50 nm (5, 
14). De ce fait, la surface au contact avec l’or-
ganisme est plus importante que pour les parti-
cules de polyéthylène, qui ont des dimensions 
de l’ordre du micron et peuvent engendrer des 
réactions contre corps étranger (10, 14). Cette 
surface, présentée aux cellules immunitaires, 
serait à l’origine de réactions d’hypersensibi-
lité, d’épanchements articulaires, de nécroses 
tissulaires, d’infiltrations lymphocytaires, de 
réactions de type vasculite, de pseudotumeurs 
(2, 3, 12). Ces complications peuvent être loca-
lement graves, mais restent peu fréquentes.  

Les effets que les ions cobalt (Co) et chrome 
(Cr), qui sont les principaux composants de 
l’alliage utilisé, peuvent engendrer à la suite 
d’une exposition de longue durée ont été mis 
en question. Si certains ont été démontrés in 
vitro, leur importance clinique reste méconnue. 
Aujourd’hui on parle de l’effet carcinogène 
possible du Co, mais surtout de celui du Cr 

çage. Pour l’ASR®, des taux de révision élevés 
ont été observés à court terme : 17,1% de révi-
sions à 3 ans (7), 11,8% pour le resurfaçage et 
13,6% pour les prothèses totales à 7 ans (8), par 
rapport à des taux de révision de prothèses qui 
utilisent un autre couple de 3,3 à 4,9% pour les 
mêmes reculs. L’ASR® a été retirée du marché. 

En Grande-Bretagne, l’autorité responsable 
des produits médicaux a émis des directives qui 
imposent la surveillance annuelle des patients 
porteurs d’une prothèse métal-métal (9).

PourquoI Métal-Métal et Méga-tête ?

La recherche du couple idéal pour les pro-
thèses de hanche est liée au problème de l’usure 
du couple métal-polyéthylène, couple de réfé-
rence, qui reste largement utilisé aujourd’hui. 
Il résulte de cette usure une libération de parti-
cules de polyéthylène dans les tissus voisins de 
l’implant qui donne naissance à une ostéolyse 
avec descellement de la prothèse. Ce problème 
est inconstant, certains patients présentant une 
usure importante sans réaction biologique; 
d’autres, des granulomes de descellement avec 
une déperdition grave du stock osseux pour 
des usures prothétiques à peine mesurables. 
Cette imprévisibilité du comportement biolo-
gique face aux particules de polyéthylène reste 
incomprise. Le problème est particulièrement 
inquiétant chez le patient jeune, actif, qui va 
soumettre sa prothèse à des contraintes plus 
sévères et pendant plus longtemps qu’un patient 
âgé. Les registres nationaux confirment la lon-
gévité réduite des prothèses chez les sujets en 
dessous de 55 ans : 60%  à 15 ans (6).

Suite à l’expérience favorable du couple 
métal-métal en petit diamètre, à plusieurs résul-
tats favorables à long terme avec les prothèses 
de McKee Farrar et Ring qui utilisaient des 
grands diamètres et  aux améliorations métal-
lurgiques, ce couple a été accueilli comme 
une solution possible, surtout dans le cas des 
patients jeunes, pour augmenter la longévité de 
l’implant et réduire le nombre de révisions.

Plusieurs études ont montré que l’usure pour 
un couple métal-métal peut être de 20 à 200 
fois plus basse que pour un couple métal-poly-
éthylène (2, 3). Sieber et al (10) ont  montré une 
usure d’environ 5 µm/an.

Par ailleurs, l’amincissement possible des 
pièces cotyloïdiennes donne la possibilité 
d’utiliser des diamètres plus larges pour la tête 
prothétique, ce qui réduit encore plus l’usure 
des composants grâce à une meilleure lubrifi-
cation par un effet d’entraînement du liquide 



C.A. VAlCu et Coll.

34 Rev Med Liège 2013; 68 : 1 : 32-37

Nous avons mentionné la lubrification au 
niveau d’une prothèse métal-métal avec méga-
tête. Elle devrait contrecarrer les forces de fric-
tion augmentées par le plus grand diamètre du 
couple articulaire. Dans des conditions in vitro, 
cette lubrification se fait au niveau de l’en-
semble de l’interface tête-cotyle, protégeant 
d’un contact direct entre les surfaces métal-
liques. Ceci n’est pas toujours le cas dans des 
conditions in vivo. Le film liquidien peut ne pas 
couvrir la totalité de la surface de la prothèse et 
il peut exister des zones qui vont fonctionner 
dans un régime de lubrification suboptimale,  
engendrant une usure plus importante. Ceci 
est habituellement la conséquence d’un cotyle 
trop vertical, découvrant la tête prothétique et 
peut, en premier lieu, être dû à une technique 
chirurgicale déficiente. À cela s’ajoute la géo-
métrie de certains implants, avec des cupules 
cotyloïdiennes qui présentent une ouverture 
de <180°, ce qui induit une couverture de tête 
fémorale moindre que celle supposée, même 
avec une bonne orientation de la cupule (40 
à 45° d’inclinaison frontale et 20° d’antéver-
sion).  Ceci constitue une situation semblable 
à une dysplasie coxofémorale par défaut de 
couverture cotyloïdienne, avec des pics de 
contraintes. Une position optimale des implants 
peut néanmoins s’accompagner d’une cobalté-
mie et d’une chromémie élevées. Les facteurs 
géométriques n’expliquent donc pas tout et une 
technique opératoire irréprochable ne met pas 
toujours à l’abri de complications.

Un autre problème peut intervenir au niveau 
du cône morse de la prothèse fémorale qui sert 
à fixer la tête fémorale sur la tige centromé-
dullaire. Pour plusieurs types de prothèses, sur-
tout celles qui sont utilisées chez des personnes 
jeunes avec un bon stock osseux, celui-ci n’est 
pas constitué du même alliage que la tête pro-
thétique. Les tiges non cimentées sont habituel-
lement constituées d’un alliage à base de titane, 
les têtes étant obligatoirement constituées d’un 
alliage spécifique Co-Cr enrichi en carbures. 
Ceci pourrait engendrer des phénomènes de 
corrosion galvanique  favorisant une augmen-
tation de libération d’ions avec une usure anor-
male de l’interface tête-col qui se compliquera 
de phénomènes de jeu et d’usure plus impor-
tante. 

La libération des ions Cr et Co dans la cir-
culation et dans l’environnement local est 
multifactorielle et dépend de facteurs liés aux 
techniques de fabrication de l’implant, aux 
patients et à la technique chirurgicale (12, 14). 

Des observations ont identifié certaines caté-
gories de patients qui possèdent des taux de Cr 

(15). Cet effet reste théorique dans le cas de 
l’implantation d’une prothèse métal-métal, car 
plusieurs travaux ont démontré qu’il n’y avait 
pas de risque carcinologique dans la population 
porteuse d’un tel implant comparé à la popula-
tion générale (3, 16). Il existe aussi des effets 
mutagènes et tératogènes qui peuvent engen-
drer des aberrations chromosomiques chez la 
femme enceinte. Les ions Cr et Co étant excré-
tés dans l’urine, il pourrait exister une accumu-
lation toxique dans le cas d’une insuffisance 
rénale. 

Le seul élément incontestable est une aug-
mentation des taux de Cr et de Co au niveau 
sanguin et urinaire chez les patients porteurs 
d’un implant métal-métal, mais ces taux sont 
très variables d’un patient à l’autre. La dyna-
mique de ces substances est caractérisée par 
une augmentation, à 3 mois de l’intervention, 
qui continue jusqu’à environ 1 an et qui arrive 
à un niveau de stabilité (5), voire diminue (2). 

Il n’y a actuellement aucune valeur offi-
cielle de seuil de toxicité, les seules références 
publiées se trouvent dans le contexte de la 
médecine du travail, varient d’un pays à l’autre 
et comportent une grande part d’arbitraire.

En Grande-Bretagne, il est suggéré que les 
patients porteurs d’un implant métal-métal avec 
un taux d’ions Co supérieur à 7 µg/l bénéfi-
cient désormais d’un protocole spécifique de 
prise en charge: contrôles à 1 mois et 3 mois 
de la cobaltémie et de la chromémie, et dans 
les cas des patients symptomatiques ou présen-
tant des modifications radiologiques, investiga-
tion par échographie ou résonance magnétique 
nucléaire, à la recherche de kystes ou de pseu-
dotumeurs (5).

Un taux de 7 µg/l de Cr ou de Co pourrait 
être considéré comme le seuil sanguin signifi-
catif, mais il ne peut pas être considéré comme 
seul critère dans une décision de révision (17).  

Facteurs quI InFluencent le taux 
d’Ions MétallIques

Tout implant métallique introduit dans l’or-
ganisme génère des ions métalliques (12, 14). 
Aujourd’hui les alliages ainsi que les tech-
niques de fabrication des prothèses métal-métal 
ont évolué et on utilise des matériaux plus durs, 
avec une rugosité très basse qui réduit les forces 
de friction et, donc, l’usure (14). Le nombre de 
particules libérées a diminué par rapport aux 
prothèses qui ont servi de référence aux travaux 
des ingénieurs. Pourquoi l’augmentation des 
ions métalliques est-elle plus importante que 
celle prévue ? 
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patients décédés sans complications au niveau 
de l’implant (5,7%). Deux reprises chirurgi-
cales (2,8%) ont été justifiées: dans un cas en 
raison d’un enraidissement articulaire dû à des 
ossifications périarticulaires avec transforma-
tion en PTH classique, dans l’autre en raison 
de douleurs inguinales, sans conflit démontré 
avec la prothèse, une ténotomie du tendon droit 
antérieur a été réalisée, les implants sont restés 
en place.

La deuxième étude porte sur les prothèses 
totales de hanche avec couple métal-métal et 
méga-tête. 

Entre 2004 et 2009, 47 patients d’âge moyen 
de 60 ans ont subi l’implantation de 52 prothèses 
par le même opérateur. Il s’agissait d’une tige 
CLS® Spotorno® munie d’une tête Metasul® et 
d’une cupule DUROM® (ZIMMER, Warsaw, 
Indiana, USA). À noter qu’il s’agit de prothèses 
conçues en Italie pour la CLS® il y a plus de 25 
ans, et en Angleterre pour la Durom® il y a 8 
ans avec une fabrication en Suisse par la même 
firme que celle qui avait conçu et fabriqué le 
couple Metasul®, connu depuis plus de vingt 
ans en diamètre 28 et 32 mm. D’autres firmes 
ne peuvent pas se prévaloir de la même expé-
rience de fabrication.

Avec 9 patients perdus de vue et un recul 
moyen de 33 mois (12 à 62 mois), les résultats 
montraient une augmentation significative du 
score de Harris, avec une moyenne de 53,3 en 
préopératoire passée à 94,2 en postopératoire. 
Aucune instabilité, descellement précoce ou 
migration cotyloïdienne n’ont été constatés. 
Des ossifications périprothétiques sans consé-
quence clinique ont été identifiées chez 10 
patients. Une patiente a été réopérée dans un 
autre service pour une métallose.

Les patients porteurs d’un couple métal-métal 
se présentant en consultation pour leur suivi se 
voient aujourd’hui proposer une mesure de la 
cobaltémie. Les résultats montrent des valeurs 
banales entre 0,5 et 1,3 µg/l, avec occasionnel-
lement des valeurs plus élevées, 6,07 et 7,34 
µg/l, chez des patients, par ailleurs, asympto-
matiques.

conclusIon

L’utilisation du couple métal-métal a été le 
fruit de plusieurs années de recherches. Il y a 
10 ans, les espoirs liés à ce couple étaient très 
élevés. Plusieurs études avaient montré l’effi-
cacité de ce couple dans des conditions spé-
cifiques. Après plusieurs années d’utilisation, 
on se voit confronté à des problèmes qui nous 
mènent à craindre que le couple métal-métal ne 

et de Co particulièrement élevés ou qui pré-
sentent des pseudotumeurs.

La population féminine aurait, selon plusieurs 
études, des taux d’ions Cr et Co plus élevés que 
la population masculine (6, 14, 18). Cette dif-
férence est probablement liée au fait que, pour 
les femmes, le diamètre de la tête fémorale (et, 
donc, le diamètre de la tête prothétique utili-
sée) est en moyenne plus petit. Ceci altère la 
tribologie de la prothèse et entraîne une usure 
accentuée et une libération accrue des ions 
métalliques. Une autre explication résiderait 
dans les différences métaboliques (absorption 
et excrétion rénale) ou dans les différences ana-
tomiques et biomécaniques de la hanche entre 
les sexes (18). Chez les patients porteurs d’une 
arthroplastie bilatérale métal-métal, on n’ob-
serve pas une augmentation proportionnelle des 
taux d’ions (13). 

Les études n’ont pas démontré de différence 
significative entre une prothèse totale métal-
métal et une prothèse de resurfaçage métal-
métal dans laquelle il n’existe pas l’interface 
supplémentaire du cône morse et où la surface 
totale de métal en contact avec le liquide arti-
culaire et la membrane synoviale est moindre. 
Il existe néanmoins une tendance en faveur du 
resurfaçage avec des taux sériques d’ions plus 
bas pour ce dernier (19).

La littérature reste conflictuelle en ce qui 
concerne l’influence du diamètre de la tête pro-
thétique sur les niveaux des ions métalliques 
(20, 21).

notre exPérIence

Deux études ont été réalisées au service de 
chirurgie de l’appareil locomoteur du CHU de 
Liège. 

La première étude porte sur les prothèses de 
resurfaçage de hanche. 

Entre 2003 et 2009, 62 patients d’âge moyen 
51,9 ans ont été sélectionnés comme candidats 
à un resurfaçage. Toutes les interventions (70 
prothèses) ont été réalisées par le même chirur-
gien senior avec le même matériel : prothèse 
métal-métal, alliage Cr-Co Metasul®, DUROM 
Hip Resurfacing®, (ZIMMER, Warsaw, Indiana, 
USA). La durée moyenne du suivi a été de 59 
mois (minimum 12 mois). 

Le score de Harris a présenté une amélio-
ration significative (p<0,001) de 59,9/100 en 
préopératoire à 98,5/100 à la dernière consulta-
tion. Ces résultats sont comparables à ceux de 
la littérature. Le taux de survie était de 96,9%, 
4 patients étaient perdus de vue (5,7%) et 4 
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métal doivent être établis, les propositions 
existantes restent arbitraires et basées sur un 
principe de précaution.

Nos résultats ne sont pas inquiétants à ce 
jour, mais un suivi à long terme est néces-
saire. Il nous semble sage, dans l’état actuel 
des connaissances, de respecter un moratoire 
concernant la pose des prothèses métal-métal, 
avec peut-être le maintien de quelques indica-
tions particulièrement ciblées pour le resurfa-
çage.
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réponde pas aux attentes des chirurgiens et des 
patients. 

Les simulations in vitro avaient prédit un 
comportement favorable du couple métal-métal 
avec des têtes ultra-larges pour les prothèses de 
hanche, ce comportement n’a pas toujours été 
reproduit dans la pratique avec à peine dix ans 
de recul pour les méga-têtes et quinze pour les 
resurfaçages. Au contraire, ce type de couple 
donne des résultats décevants par rapport au 
couple métal-polyéthylène, avec des taux de 
révisions à court et moyen termes parfois plus 
élevés. Dans le cas du resurfaçage, il semble 
qu’on puisse considérer aujourd’hui qu’il ne 
survit pas plus mal que des prothèses tradition-
nelles, ce qui n’était pas le but recherché.

Des études ont montré un taux de révision 
qui peut atteindre 13% à 7 ans comparé avec 
des taux de révisions de prothèses qui utilisent 
d’autres couples avoisinant les 5%. 

Il faut toutefois souligner plusieurs éléments. 

Les 5% des révisions dans les prothèses qui 
utilisent d’autres couples sont probablement 
sous-estimés, car on ne révise pas toutes les 
prothèses qui posent des problèmes.

On devrait comparer les patients par tranche 
d’âge, en sachant que pour les patients jeunes, 
les résultats des prothèses de hanche aux 
couples «classiques» sont beaucoup moins 
bons que pour les patients âgés; c’est la raison 
principale pour laquelle on cherche un autre 
type de couple. 

Les résultats les plus alarmants émanent de 
pays où le couple métal-métal, et, en particu-
lier le resurfaçage, a été victime d’un effet de 
mode qui a conduit à élargir les indications à 
des patients qui ne constituaient pas des can-
didats idéaux. Les pays et les services où une 
politique de choix plus sélective a été respectée 
peuvent espérer de meilleurs résultats. C’est le 
cas de notre service.

Le fait qu’un type bien précis de prothèse 
métal-métal (l’ASR®) ait donné des mauvais 
résultats peut être lié aux spécifications de cet 
implant : métallurgie, design, matériaux uti-
lisés. Cela ne signifie pas que toutes les pro-
thèses présentent les mêmes écueils. Il existe 
des populations plus à risque pour une révision 
après un implant métal-métal, mais ces groupes 
restent à identifier. 

Le seuil cliniquement significatif des ions 
métalliques dans l’organisme n’a pas encore 
été établi. 

Des protocoles de prise en charge pour les 
patients qui ont bénéficié d’une prothèse métal-
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