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Liste des abréviations 
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INTRODUCTION 
 
Aujourd’hui, près de 140 000 prothèses totales de hanches sont posées en première 

intention chaque année en France 1. Depuis la première implantation considérée comme 

moderne par Wiles 2 en 1938, les matériaux et les concepts d’implants n'ont cessé d'évoluer. 

Ainsi, la modularité dans les prothèses totales de hanche est apparue avec McBride en 1948. 

C’était une tentative d’assemblage d’une tête sphérique sur un axe. Mais les tiges restaient 

essentiellement monobloc avec Sir John Charnley en 1962. Weber, en 1971, développe la 

modularité tête-col afin de permettre plus de mouvements dans les différents plans et de 

réduire la friction et l'usure. Puis la modularité a intéressé la jonction « tige/col » 3. C’est en 

1985 que la première tige à col modulaire (avec jonction entre la tête et le col) a été 

développée par Cremascoli® 3. Le cône du col était ovale, permettant une résistance en 

rotation. Dans les années 1990, un composant fémoral modulaire a été mis au point dans le 

cadre d'un projet de recherche sur la résistance du fémur avec une variété de combinaisons 

de col. Puis au cours des trois dernières décennies, différents types de systèmes modulaires 

présentant des caractéristiques spécifiques ont été mises au point (Figure 1). 

 

 

Figure 1 : Chronologie du développement de la modularité 

 

Il existe trois types de modularité 3: proximale, mi-tige fémorale et distale. La modularité 

proximale comprend les jonctions tête-cou, les coussinets antéro-postérieurs, les cols 

modulaires, les épaules proximales et les manches de tiges (Figure 2). 
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Figure 2 : Variétés de modularité au niveau fémoral proximal 

 

La restauration du centre de rotation est d’une importance primordiale dans la réussite 

d’une arthroplastie de hanche 4. Elle implique le rétablissement de la longueur du membre, 

de la version du col et de l’équilibre des tissus mous 5 qui permettent de réduire le 

déséquilibre des muscles abducteurs, la douleur et l’usure. Les tiges modulaires permettant 

alors un choix étendu et une adaptation per opératoire constante ont largement séduit les 

chirurgiens orthopédistes 4,6–8. La polyvalence des tiges à col modulaire permet ainsi 

l’ajustement de ces paramètres de façon indépendante 4–7. La possibilité de régler l’offset 

ainsi que la version du col est également utile pour la prévention de conflit entre la cupule et 

le col 8. Actuellement, des systèmes de conception sur mesure ou assistés par ordinateur 

avec des niveaux prédéterminés de résection du col ou d’enfoncement de la tige fémorale 9 

sont actuellement décrits.  

Chez les patients présentant une antéversion fémorale excessive, il a été montré que le 

système modulaire permettait une amélioration des amplitudes de mouvement et un taux 

d’ostéolyse réduit par rapport à une tige non cimentée monobloc 10–14. De même, dans le 

cadre d’une anatomie complexe de l’extrémité proximale du fémur, des résultats cliniques 

satisfaisants à moyen et long terme ont été décrits 15. 

La révision prothétique est théoriquement facilitée avec les implants modulaires3. 

Effectivement, la modularité permet le changement proximal tout en conservant la tige 

fémorale in situ rendant la morbidité moindre. Ce peut être le cas lors des révisions 

acétabulaires pour usure du polyéthylène nécessitant un changement de l’ensemble col-

tête. 
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Après quelques années de commercialisation, certaines études ne retrouvaient pas de 

valeurs ajoutées aux tiges modulaires par rapport aux tiges monoblocs 16 et d’autres 

retrouvaient des taux de survie et de révisions en faveur des implants monoblocs 17. De plus, 

des complications autrefois seulement attribuées aux couples métal-métal de grands 

diamètres réapparaissaient et des complications spécifiques aux implants modulaires telles 

que les fractures de matériels étaient décrites.  

Devant le questionnement soulevé par l’augmentation des cas de reprises ces dernières 

années, des recommandations concernant l’implantation des tiges à col modulaire ont été 

émises avec une contre-indication chez les patients obèses et les patients à niveau d’activité 

important.18 

Le but de cette étude était de s'intéresser spécifiquement aux fractures du col modulaire. 

L’objectif de cette étude était de comparer nos résultats démographiques et chirurgicaux à 

ceux de la littérature. 
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MATERIELS ET METHODE 
 

Constitution du groupe étudié 

 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive bi centrique rapportant les ruptures du col 

modulaire retrouvées au sein du CHU d’Amiens et du CH de Compiègne Noyon entre 2005 et 

2019. 

L’implantation de tige modulaire au CHU d’Amiens a débuté en 2003 et se poursuit encore à 

l’heure actuelle selon les recommandations de l’ANSM. Concernant le CH de Compiègne 

Noyon, l’implantation de ce type de matériel a débutée en 2010 et a pris fin en 2017. 

Au sein du CHU d’Amiens, les cas de rupture du col modulaire étaient connus. Les nouveaux 

cas qui se sont présentés au cours de l’étude ont été inclus. Le recueil de données a été 

effectué à partir des logiciels informatiques de l’hôpital, DXcare© et DXmm© et les dossiers 

médicaux complets ont été extraits des archives. Au CH de Compiègne Noyon, les cas de 

rupture de col modulaire n’étaient pas connus. Ils ont donc été recherchés parmi les reprises 

de prothèse totale de hanche. La démarche a été d’extraire les ruptures de col modulaire de 

toutes les reprises de PTH de l’établissement entre 2010 et 2017 par codage CCAM. Les 

comptes rendus opératoires de ces dossiers ont permis d’exclure les reprises pour autre 

motif que rupture du col modulaire. Enfin une analyse des dossiers DxCare© et des dossiers 

médicaux archivés a été réalisée. Un cas de rupture s’est présenté au cours de la recherche 

et a aussi été inclus (figure 3).  
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Figure 3 : Etapes de recueils de données de l’étude descriptive 
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Pour chaque patient et dans les deux établissements, il a été noté les renseignements 

démographiques : la date de naissance, l’âge à la première implantation, l’âge à la rupture 

modulaire, l’IMC, le recul post opératoire et l’indication de la PTH. De même, les 

renseignements chirurgicaux : type d’implants, diamètre et taille des implants, type de 

col incluant la longueur, la varisation et les matériaux de celui-ci, la réalisation d’un 

nettoyage du col avant impaction dans cône morse, le contexte de la fracture du col 

modulaire et enfin la nécessité de volet fémoral ou de fémorotomie lors de la reprise. Ces 

données ont été recueillies par la même personne dans le logiciel Excel©. Les analyses 

statistiques sont extraites du même logiciel et du logiciel Biostatgv©. 

Afin de classifier les fractures du col modulaire, celles-ci ont été regroupées en 3 stades en 

fonction de la localisation du trait de fracture (tableau 1 et figure 4). 

 

                             

 Tableau 1 : Classification        Figure 4 : Illustration de la classification 
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Constitution du groupe littérature 

 

Une revue systématique de la littérature a été réalisée. Elle incluait les articles écrits en 

anglais ou en français sur une période de 40 ans (1980-2018), rapportant une ou plusieurs 

ruptures du col modulaire.  

La recherche bibliographique a été menée avec la base de données Pubmed©. Plusieurs 

étapes ont été nécessaires à la sélection des articles. Les mots clefs suivants (MeSH) ont été 

utilisés : « modular neck » ou « femoral neck component » ou « exchangeable neck stem » et 

« dissociation » ou  « failure » ou « fracture » et « total hip arthroplasty » et «total hip 

replacement ». Puis, les limites de la recherche ont été appliquées ainsi que les critères 

d’exclusion : rupture d’une autre partie modulaire et les articles d’autres spécialités 

chirurgicales. Enfin, une lecture des abstracts a permis d’isoler les cases reports ou les séries 

décrivant plusieurs cas. 

Les étapes de la sélection sont rapportées dans la figure 5.  

La lecture des cases report a été effectuée par une seule et même personne. Les 

renseignements démographiques et chirurgicaux ont été rapportés dans 2 tableaux afin d’en 

extraire des données chiffrées exploitables. 
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Figure 5 : Etapes de la recherche et de la sélection des articles cases report 
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RESULTATS 

 

Groupe étudié 

 

Au total, 21 patients victimes de ruptures du col modulaire ont été inclus : 10 venaient du 

CHU d’Amiens et 11 du CH de Compiègne Noyon. Seulement deux patients de cette étude 

n’étaient pas en surpoids (9,5%) (tableau 2). Pour un patient (4,8 %), l’indication initiale n’a 

pas été retrouvée (tableau 3). 

 

Tableau 2 : Démographie groupe étudié et groupe littérature 

 

Tableau 3 : Indications des PTH dans le groupé étudié et dans le groupe littérature 

Démographie Groupe étudié (n=21) Groupe Littérature (n=24) 

Sex-ratio 76% H /24% F   16 H / 5 F 87,5% H / 12,5% F    21H / 

3F 

Age au moment de la PTH 61,7 ans (43,5 – 80,5) NC 

Age au moment de la 

rupture 

66,4 ans (44,9 – 82,4) 54,4 ans (25-73) 

Délai PTH / rupture 4.8 ans (1.3 – 10.1) 4,4 ans (0,3-12) 

IMC 30,4 kg/m2 (22,4 – 39) 31,9  kg/m2 (25,6-43,6) 

Indication Groupe étudié 

(n=21) 

Groupe Littérature 

(n=24) 

Coxarthrose primitive 16 (76.2%) 14 (58.3%) 

Nécrose avasculaire 2 (9.5%) 4 (16.7%) 

Reprise pour descellement aseptique 2 (9.5%)  

Inconnue 1 (4.8%) 2 (8.3%) 

Spondylarthrite ankylosante  2 (8.3%) 

Coxarthrose post-traumatique  1 (4.2%) 

Epiphysiolyse  1 (4.2%) 
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Toutes les tiges de cette étude étaient en alliage de titane.  

Le col modulaire était dans 19 cas (90,5%) en titane et dans 2 cas (9,5%) en alliage 

chrome-cobalt. Dans 13 cas (61,9%) l’option « col long » avait été choisi et dans 8 cas 

(38,1%) l’option « col standard ». Les cols étaient d’angulation « standard » (droit) dans 

11 cas (52,4%), « varus » dans 9 cas (42,8%) et 1 cas de col « valgus » a été retrouvé 

(4,5%). Parmi les cols « varus » 8 cas (88,9%) étaient en « varus 8° » et 1 cas (11,1%) 

était en « varus 15° ». Pour 8 cas (38,1%), les cols « long » et « varus » étaient associés. 

Enfin, la longueur de la tête fémorale était moyenne dans 10 cas (47,6%), courte dans 9 

cas (42,8%) et longue dans 1 cas (4,8%). La longueur n’était pas connue pour une tête 

(4,8%). 

Pour aucune des fractures il n’a été mentionné un nettoyage du col modulaire avant 

impaction dans la tige. Toutes les radiographiques post opératoires immédiates retrouvaient 

un col modulaire bien impacté dans la tige.  

Nous avons retrouvé 15 cas des fractures du type B (71,4%) (figure 6), 5 cas du type C 

(23,8%) (figure 7). Aucune fracture au niveau de la portion libre du col modulaire n’est à 

signaler et pour un cas (4,8%) nous n’avions pas les radiographies de la fracture du col. 

Seuls 3 patients (14,3%) ont présenté des ruptures à la suite d’un traumatisme avéré comme 

une chute de leur hauteur. Pour les 18 autres (85,7%), la fracture est survenue en dehors de 

tout contexte de traumatisme, lors d’action du quotidien (monter dans un voiture, marche, 

s’habiller).  

Enfin, dans 15 cas (71,4%), la tige à col modulaire n’a pas pu être extraite par l’ancillaire 

d’extraction ou par technique chirurgicale habituelle. La reprise chirurgicale s’est effectuée 

avec une fémorotomie  dans 6 cas (40%) et un volet fémoral dans 9 (60%). Une fracture de 

fémur per opératoire était relevée (4,8%). 
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Figure 6 : Fracture col modulaire type B 

 

 

Figure 7 : Fracture col modulaire type C 
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Groupe littérature 

 

La recherche bibliographique a retrouvé 18 articles rapportant au total 24 cas de fractures 

du col modulaire fémoral dans les PTH (tableau 4). Le premier cas fut rapporté en 2006 par 

l’équipe de Sporer et al 19. Le dernier en 2018 par Zajc et al 20. Dans l’ensemble de ces 

publications, l’IMC était inconnu pour deux patients (8%).  

Les tiges Profemur© étant en alliage de titane, la proportion majoritaire de cet alliage dans 

ce recueil est de 75%. Le col modulaire était en alliage de titane dans 16 cas (66,7%), en 

alliage de Chrome Cobalt dans 3 cas (12,5%) et n’était pas connu dans 5 cas (20,8%). Dans 17 

cas (70,8%), l’option « col long » était choisi, dans 3 cas « extra-long » (12,5%), dans 2 cas 

(8,3%) court et dans 2 cas (8,3%) la longueur n’était pas connue. Dans 11 cols (45,8%) 

l’option était « varus », 8 (33,3%) étaient « droit», 2 (8,3%) étaient rétroversés et 3 (12,5%) 

non connus. Dans 45,8% des cas, un col long ou extra-long était associé à une varisation (11 

cas). 

Enfin, la longueur de la tête fémorale était moyenne dans 9 cas (37,5%), courte dans 3  

cas (12,5%) et longue dans 4 cas (16,7%). La longueur n’était pas connue pour 8 têtes 

(33,3%). 

L’analyse des données chirurgicales retrouvait de nombreux types de couple de friction 

(tableau 5) et de nombreuses conceptions d’implants (tableau 6). 
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Tableau 4 : Récapitulatif des articles de la littérature 

 

 

Type de couple Groupe 

étudié 

(n=21) 

Groupe 

littérature 

(n=24) 

couple métal métal 5 (23,8%) 7 (29,2%) 

couple métal PE NC  1 (4,2%) 

couple métal PE 28mm 2 (9,5%) 3 (12,5%) 

couple métal PE 32mm  1 (4,2%) 

couple céramique céramique 36mm 11 (52,4%) 3 (12,5%) 

couple céramique céramique 32mm 2 (9,5%) 2 (8,3%) 

couple céramique céramique NC  2 (8,3%) 

couple céramique céramique 28mm 1 (4,8%) 3 (12,5%) 

couple PE céramique 36mm  1 (4,2%) 

couple PE céramique 28mm  1 (4,2%) 

Tableau 5 : Répartition des couples de friction 
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Tableau 6 : Récapitulatif des implants acétabulaires et fémoraux groupe étudié et groupe 

littérature.  

 

 Matériel Groupe étudié Groupe littérature 

Cotyle  Wright Medical Technology® 

Conserve©, Procotyle©, 

EHS© et NC 

2 (9.5%) 12 (50%)  

 SEM® Evora© 2 (9.5%)  

 Tornier® Dynacup©  8 (38.1%)  

 X NOV® Novium© 2 (9.5%) 1 (4.2%) 

 Stryker® ABG© 1 (4.8%)  

 Zimmer® Durom©, Trilogy© 

et Converge Cup© 

4 (19%) 2 (8.3%) 

 Mathys®RM©  1 (4.8%)  

 Inconnu 1 (4.8%) 2 (8.3%) 

 OsteoImplant Technology 

Incorporated® Tri Spike© 

 1 (4.2%) 

 Cremascoli Ortho® RCM© et 

AnCA fit© 

 2 (8.3%) 

 DePuy® Durralocup©  1 (4.2%) 

 MicroPort® Lineage Cup©  1 (4.2%) 

 Lima Corporated® Delta PF 

cup© 

 1 (4.2%) 

 Amplitude  1 (4.2%) 

Tige  Ceram Concept® 

Optimum© 

11 (52%)  

 Wright Medical Technology® 

Profemur L©  

6 (29%)  

 Wright Medical Technology® 

Contact Evolution©  

4 (19%)  
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Comparaison des deux groupes 

 

Notre étude retrouvait une moyenne d’âge plus élevée significativement au moment de la 

fracture modulaire (p=0.00069). Les sex-ratios et les IMC entre les deux séries étaient 

comparables (p=0.25) (figures 8 et 9). Le délai post opératoire des registres était 

également similaire (p=0.69) (figure 10). 

Concernant le matériel implanté, que ce soit dans notre étude ou dans la littérature, 

nous retrouvions une grande variété de cotyles implantés. Sur la totalité des 45 

patients, une tige Profemur (L ou Z)© a été implantée 21 fois (47%). Dans notre étude, 

les cols « droit » étaient majoritaires alors que les cols « varus » étaient prépondérants 

dans la littérature. 

 

 

Figure 8 : Comparaison IMC Etude/littérature 

 

 

 

Figure 9 : Corrélation IMC/fracture 
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Figure 10 : Comparaison recul post opératoire fracture col modulaire 
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DISCUSSION 

 

Avant l’introduction des alliages de chrome cobalt ou de titane, Charnley estimait la 

prévalence de fracture de la tige à 0,23% 21. Le stock osseux du calcar, l’obésité, les 

matériaux utilisés étaient autant de causes évoquées pour expliquer la faillite des implants 

21–24. 

La modularité augmente certes l’arsenal thérapeutique du chirurgien mais également le 

risque d’échec des composants25. Grupp et Al 26 rapportaient 68 cas des ruptures de col 

titane sur 5000 remplacements prothétiques, soit une incidence de 1.4% . 

 

Le but de cette étude était de faire un état des lieux des fractures du col modulaire dans nos 

établissements et de les comparer à la littérature. Bien sûr, elle comprenait l’inconvénient 

d’être rétrospective. De plus, la classification des types de fractures du col pouvait présenter 

des variabilités inter observateur et elle était aussi dépendante de la qualité des clichés 

radiographiques souvent difficiles à réaliser en phase aigüe devant la douleur des patients. 

Néanmoins, à notre connaissance, elle est la plus grande série de fractures du col modulaire. 

La seule différence que nous avons observée en rapport avec les connaissances actuelles, 

était l’âge. Nous avions déjà décrit le premier cas de rupture d’un col modulaire Chrome 

Colbalt 27 . 

Nous avons cherché à mettre en évidence  des facteurs peu ou pas rapportés dans les séries 

comme le nettoyage du col avant son impaction ou la nécessité d’une fémorotomie ou volet 

fémoral lors de la reprise rendant la morbidité plus importante, mais sans conclure. 

Toutes les prothèses ont été implantées avant la date sur l’étude des fluides de Baxmann28 

qui a fait connaitre la nécessité de nettoyage du col avant impaction. Aucune rupture de col 

modulaire n’a été retrouvée depuis le nettoyage systématique des cols modulaires. 

 

Un des avantages de la modularité est la possibilité de révision prothétique facilitée par la 

jonction tige - col permettant la révision acétabulaire en laissant la tige in situ. Cependant, 

des cas de soudure à froid et de col endommagé ont été décrits entrainant des difficultés 

d’extraction du col modulaire 29. Les alliages de titane sont plus sensibles à la soudure à froid 

que les alliages de chrome cobalt 29. Les phénomènes de fretting et d’abrasions continues 
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seraient à l’origine de la soudure à froid 26. Si, en théorie, cette dernière diminuerait les 

micromouvements et la corrosion, elle entrainerait surtout une impossibilité d’extraction du 

col modulaire et rendrait inaccessible la tige à l’ancillaire d’extraction. Cela peut alors 

nécessiter une fémorotomie ou un volet fémoral avec la morbidité qui y est associée. 

 

Si la modularité présente l’avantage per opératoire du choix de la longueur, de la version et 

de l’angle cervico diaphysaire pour une restauration du centre de la hanche optimale 4, elle 

risque la rupture d’implant.  

L’équipe de Sporer et al 19 a été la première à rapporter une fracture du col modulaire. Ils 

ont été les premiers à souligner la corrélation potentielle entre un IMC élevé et le risque de 

fracture du col modulaire. Cette relation a été reprise par tous les auteurs. Par ailleurs, le fait 

de patients d’âge jeune ou moyen supposait un niveau d’activité encore soutenu. Les 

auteurs suggéraient également un défaut de conception potentiel avec un col modulaire 

décalé qui augmenterait la charge en flexion et la corrosion caverneuse au niveau de la 

jonction col/tige 23. 

Skendzel et al 24 ont présenté deux cas de fractures concernant un col long varus sur une tige 

Profemur©. Ils précisaient qu’un col long varus augmentait de 32,7% la charge en flexion par 

rapport à un col varus standard et que cette force était concentrée à la jonction modulaire. 

Selon les informations du fabriquant de la Profemur Z©, l’option longueur « longue » est 

environ 25% plus longue que la longueur standard. Atwood et al 22 concluaient qu’un col 

long provoquait 25% de stress en flexion supplémentaire et que son utilisation était plus à 

risque de défaillances qu’un col de longueur standard. Le choix du matériau au niveau de la 

jonction modulaire peut avoir un effet sur la durabilité et la survie du composant. En effet, 

Nganbe et al 30 ont réalisé une étude in vitro comparant les cols modulaires Profemur© en 

alliage de titane et en alliage de Chrome Cobalt. Ils ont pu montrer une capacité portante 

supérieure à 38% et une durée de vie à la fatigue 1000 fois plus longue des cols en chrome 

cobalt par rapport à ceux en titane. En revanche, leur étude était limitée car ils n’ont pas pu 

évaluer le comportement à la corrosion des jonctions modulaires. 

Grupp et al 26 ont montré qu’un changement de matériau du col modulaire du titane au 

chrome cobalt augmentait significativement la sécurité de la jonction. De plus, de par sa 

structure, l’alliage chrome-cobalt présente une sensibilité moindre aux encoches ou entailles 

et possède donc une résistance accrue à la fatigue.  
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Enfin, la couche passive du chrome-cobalt est hautement stable, ce qui fournit une 

résistance plus élevée au fretting, micromouvements oscillants de petites amplitudes entre 

deux surfaces de contact dus à des vibrations externes et produisant des débris d’oxyde. Le 

fretting est à l’origine de la corrosion par frottement. Wodecki et al 31 en 2013 estimait que 

la corrosion par frottement était 3 fois plus importante avec un col en alliage de titane qu’un 

col en Chrome Cobalt. 

 

Déjà en 1991, Mathiesen et son équipe démontraient une corrosion macroscopique au 

niveau des implants modulaires 32. Puis en 1992, les travaux de Collier ont mis en évidence 

une plus grande incidence de la corrosion dans les prothèses fémorales en alliages mixtes 

que dans les prothèses en alliage unique 33 .  

Plusieurs types de corrosion sont associés dans la modularité 26:  

- La corrosion galvanique peut se définir simplement par l'effet résultant du contact de 

deux métaux ou alliages différents dans un environnement ou bimétallisme. Lors 

d'un couplage entre deux métaux ou alliages différents, il va s'établir un courant 

électrique entre eux. Généralement, il existe un accroissement de la corrosion de 

l'alliage le moins noble et une diminution ou l’absence de corrosion de l'alliage le plus 

noble.  

- La corrosion par crevasse ou caverneuse est un phénomène différé qui nécessite un 

temps d'incubation relativement long. Elle est généralement associée à la présence 

de petits volumes de solution stagnante. Le mécanisme de base à l'origine de la 

corrosion caverneuse des alliages passivables en milieux chlorurés aérés est une 

acidification progressive du milieu avec l'apparition de conditions locales du milieu 

très agressives qui détruisent la passivité. 

- La corrosion par piqure est une forme extrêmement localisée 

de corrosion conduisant à la création d’un ou plusieurs petits trous dans le métal. 

L’origine de ce type de corrosion se trouve notamment dans le manque 

d’oxygène sur une partie très réduite. 
 

 

La libération d’ions métalliques est depuis longtemps reliée aux implants des arthroplasties 

totales de hanche et aux réactions néfastes sur les tissus péri prothétiques. Cette 

complication, autrefois l’apanage des prothèses totales de hanche à couples métal-métal, se 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Corrosion
https://fr.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9tal
https://fr.wikipedia.org/wiki/Oxyg%C3%A8ne
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retrouve aujourd’hui dans les implants modulaires notamment par la corrosion qu’ils 

engendrent 34.  

Les composants en alliage de titane entrainent moins de métallose que les implants en 

Chrome Cobalt 3,29. 

En tribologie, la passivation représente un état des métaux ou des alliages dans lequel la 

vitesse de corrosion est notablement ralentie par la présence d'un film passif naturel ou 

artificiel, par rapport à ce qu'elle serait en l'absence de ce film. La dépassivation ou 

repassivation est une rupture de cette couche passive. Le métal n’est alors plus protégé et il 

s’érode en surface. Les différents types de corrosion ont déjà été expliqués. 

  

Trois ans après les travaux de Grupp et al 26, Mencière et al 27 décrivait la première rupture 

d’un col modulaire en chrome cobalt. Il mettait en avant l’analyse des surfaces fracturées de 

l’implant qui retrouvait des zones de corrosion et de fretting. En effet, la corrosion s’était 

produite aux jonctions col/tige et tête/col, mais elle était plus importante au niveau col/tige 

34. Dans 87% des cas, le fretting était associé à la corrosion 33 et il initiait celle-ci 35. 

Il expliquait aussi, en s’appuyant sur les études de Kop 34, que la modularité croissante des 

implants dans les PTH augmentait le nombre de jonction, qui à son tour augmentait la 

quantité de débris déposés au sein des tissus synoviaux. Sporer et al 19 et Wright et al 21 

avaient déjà évoqué ce point dans leurs études respectives en précisant qu’il existait une 

prévalence important de corrosion et de frottements dans les jonctions modulaires 

entrainant des produits de corrosion et donc de l’inflammation péri tissulaire.  

Ellman 36 expliquait en 2013, qu’il existait une corrosion caverneuse  créé par les 

micromouvements entrainant des micro-fissures et une corrosion galvanique créée par 

l’association d’alliage mixte. La présence d’un fluide à la jonction modulaire augmentait le 

risque de micro mouvements 31 et augmentait l’effet corrosif du fretting 28. La combinaison 

de fretting et de corrosion caverneuse perturberait alors la couche passive en permanence 

entrainant un cercle vicieux. L’oxygène disponible est épuisé, libérant des ions chlorures et 

abaissant le pH local, ce qui crée un environnement anaérobie et acide propice à l’usure 

abrasive et potentialiserait la corrosion 36.  

Le chrome cobalt est plus grand pourvoyeur de corrosion et d’ions métalliques 37–39. Les 

particules métalliques créées lors de la corrosion peuvent migrer et se déposer au niveau 

des surfaces d’appui os implants, agissant comme un troisième corps et accélérant 

https://fr.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9tal
https://fr.wikipedia.org/wiki/Alliage
https://fr.wikipedia.org/wiki/Corrosion
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l’ostéolyse. Ce processus réduit la stabilité des implants, augmente les micro-mouvements et 

peut être précurseur de la fissure. En outre, les ions métalliques produisent un défaut de 

métallurgie conduisant à une diminution de la résistance du métal et qui augmente ensuite 

le risque de fracture 40. 
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CONCLUSION 

 

Les PTH modulaires permettent d’obtenir de meilleurs résultats anatomiques notamment au 

niveau de la restitution du centre de rotation de la hanche mais les versions actuelles n’ont 

montré aucun bénéfice par rapport à la tige monobloc.  

Initialement, le design de l’implant est apparu comme un élément majeur de ces 

défaillances, surtout devant la répétition des cas de ruptures sur une seule et même tige. 

Mais rapidement, il s’est avéré que la cause était surement multifactorielle et restait en 

partie encore inconnue.  

Cette revue montre une combinaison de facteurs, souvent intriqués et responsables d’une 

faillite de l’implant. L’indication d’une prothèse totale de hanche modulaire devra induire 

une sélection des patients excluant les facteurs de risque connus : surpoids, obésité,  niveau 

d’activité physique élevé et sexe masculin.  

Cela ne sera néanmoins pas suffisant pour exclure les risques d’échec qui ne sont, pour le 

moment, détectés qu’in vitro. Des indications précises doivent être posées, les grandes 

déformations du col fémoral étant la principale. 

La reprise chirurgicale de ces patients présente des difficultés techniques et dommageables 

au patient. En effet, l’extraction des tiges modulaires nécessitant souvent une fémorotomie, 

la morbidité associée est importante. 

Dans toutes les situations possibles, un implant monobloc parait être la meilleure option 

dans les prothèses totales de hanche de première intention. 
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Résumé 
 
Introduction : Chaque année, 140 000 prothèses totales de hanches sont posées. Les tiges 

modulaires permettant un choix étendu ont séduit les chirurgiens orthopédistes. Devant une 

faillite de ces tiges, des recommandations concernant leurs implantations ont été émises. 

L’objectif de cette étude rétrospective descriptive bi centrique était de comparer nos 

résultats à ceux de la littérature concernant les ruptures de col modulaire. 

 

Matériel et Méthode : Nous avons constitué 2 groupes. Pour notre groupe, il a été noté 

pour chaque patient: la date de naissance, l’âge à la première implantation, l’âge à la rupture 

modulaire, l’IMC, le recul post opératoire, l’indication de la PTH, le type d’implant, diamètre 

et taille des implants, le type de col et son matériau, le nettoyage du col, le contexte de la 

fracture et les difficultés lors de la reprise. Pour le groupe littérature, une revue 

systématique a été réalisée incluant les articles entre 1980 et 2018 rapportant les ruptures 

du col modulaire. 

 

Résultats : Au total, 21 et 24 cas dans le groupe étudié et littérature ont été inclus. L’âge 

moyen au moment de la rupture était significativement plus élevé dans notre groupe : 66,4 

ans contre 54,4 ans (p=0.00069). L’IMC moyen était de 30,4 kg/m2 et 31,9  kg/m2 

respectivement pour le groupe étudié et littérature. Les sex-ratios et les IMC entre les deux 

séries étaient comparables (p=0.25). Les délais post opératoire étaient également 

similaire (p=0.69). Le col était en alliage de titane dans 90,5% de nos cas et 66,7% des 

cas de la littérature. Dans notre étude, les cols « droit » étaient majoritaires (52,4%) 

alors que les cols « varus » étaient prépondérants (45,8%) dans la littérature. Dans 

85,7% de nos cas, la fracture est survenue sans traumatisme et dans 71,4% la tige à col 

modulaire n’a pas pu être extraite par technique chirurgicale habituelle. 

 

Discussion/conclusion : Cette revue montre une combinaison de facteurs, souvent intriqués 

et responsables d’une faillite de l’implant. L’indication d’une prothèse totale de hanche 

modulaire devra induire une sélection des patients. 
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Summary 
 
Introduction: Every year, 140,000 total hip replacements are performed. The modular rods 

allowing a wide choice have seduced orthopaedic surgeons. In the event of a bankruptcy of 

these stems, recommendations concerning their implantation were issued. The objective of 

this bi-centric descriptive retrospective study was to compare our results with those of the 

literature on modular neck fractures. 

 

Material and Method: We divided into 2 groups. For our group, it was noted for each 

patient: date of birth, age at first implantation, age at modular rupture, BMI, postoperative 

recoil, indication of PTH, implant type, diameter and size of implants, type of neck and neck 

material, neck cleaning, context of the fracture and difficulties during resumption. For the 

literature group, a systematic review was conducted including articles from 1980 to 2018 

reporting modular neck fractures. 

 

Results: A total of 21 and 24 cases in the study group and literature were included. The 

mean age at the time of rupture was significantly higher in our group: 66.4 years versus 54.4 

years (p=0.00069). The average BMI was 30.4 kg/m2 and 31.9 kg/m2 for the study group and 

literature, respectively. Sex ratios and BMIs between the two series were comparable 

(p=0.25). Postoperative delays were also similar (p=0.69). The neck was made of titanium 

alloy in 90.5% of our cases and 66.7% of the cases in the literature. In our study, "straight" 

collars were in the majority (52.4%) while "varus" collars were predominant (45.8%) in the 

literature. In 85.7% of our cases, the fracture occurred without trauma and in 71.4% of our 

cases the modular neck stem could not be removed by the usual surgical technique. 

 

Discussion/conclusion: This review shows a combination of factors, often intertwined and 

responsible for implant failure. The indication of a modular total hip replacement should 

induce patient selection. 

 

 
 
 


