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Cas Clinique
DesCellement aseptique sur réaCtion ostéolytique 

au polyéthylène D’une prothèse totale De genou

aseptiC loosening Due to osteolytiC reaCtion to  
polyethylene of o total knee prosthesis

summary : Total knee replacement (TKR) is currently the 
gold standard in the surgical management of degenerative 
knee diseases. It is a reliable operation with 95 % good 
results at 10 years after surgery. Aseptic loosening is the 
primary cause of TKR failure. It results from a periprosthe-
tic osteolytic reaction secondary to the host’s reaction to 
the wear particle of the prosthesis and responsible for 
an imbalance in osteoformation and osteolysis. Polyethy-
lene (PE) is responsible for the majority of periprosthetic 
reactions but the release of metal particles may play an 
underestimated role with the risk of systemic manifesta-
tions. The first clinical signs appear on average 7 years 
after prosthesis placement. Radio-clinical assessment may 
be normal in the early stages. Infectious process must be 
systematically excluded before concluding to another type 
of complication.
keyworDs : Aseptic loosening  - Metallosis - Osteolysis 
- Total knee replacement

résumé : L’arthroplastie par prothèse totale de genou 
(PTG) est actuellement l’intervention de référence dans 
la prise en charge chirurgicale des pathologies dégénéra-
tives du genou. C’est une opération fiable, avec 95 % de 
bons résultats à 10 ans de l’intervention. Le descellement 
aseptique représente la première cause d’échec d’une 
PTG. Il résulte d’une réaction ostéolytique périprothétique 
secondaire à la réaction de l’hôte aux particules d’usure 
de la prothèse, responsable d’un déséquilibre en ostéofor-
mation et ostéolyse. Le polyéthylène (PE) est responsable 
de la majorité de ces réactions, mais la libération de parti-
cules métalliques pourrait jouer un rôle sous-estimé avec 
des risques de manifestations systémiques. Les premiers 
signes cliniques apparaissent en moyenne 7 ans après la 
mise en place de la prothèse. Le bilan radio-clinique peut 
être normal au stade débutant. Un processus infectieux 
doit systématiquement être exclu avant de conclure à un 
autre type de complication.
mots-Clés : Descellement aseptique - Métallose -  
Ostéolyse - Prothèse de genou 

(1) Service de Chirurgie de l ’Apparei l  locomoteur, 
CHU Liège, Belgique.

chrome-cobalt-molybdène ou encore l’introduc-
tion des matériaux céramiques (2). Malgré tout, 
le descellement prothétique aseptique repré-
sente la principale cause d’échec tardif d’une 
arthroplastie par PTG, devant l’infection et les 
fractures périprothétiques (3), bien que moins 
fréquemment décrites que dans les arthroplas-
ties de hanche (4). Les premières manifesta-
tions cliniques apparaissent, en moyenne, 7 
ans après la mise en place de la prothèse (1). 
Nous présentons ici le cas d’un patient ayant 
présenté une volumineuse réaction ostéolytique 
9 ans après une PTG.

présentation Du Cas Clinique 

En 2012, monsieur X, âgé de 70 ans (indice 
de masse corporelle : 28,9 kg/m²), s’est pré-
senté à la consultation d’orthopédie pour de 
vives gonalgies droites d’apparition progressive 
et d’allure mécanique depuis quelques mois, 
associées à un genu varum. Le bilan radiolo-
gique a mis en évidence une gonarthrose droite 
décompensée en interne. Une arthroplastie par 
PTG a été proposée et acceptée par le patient. 
Une prothèse de type DePuy LCS© non cimen-
tée en alliage chrome-cobalt-molybdène, asso-
ciée à un polyéthylène hautement réticulé en 

introDuCtion 

L’arthroplastie par prothèse totale de genou 
(PTG) est l’intervention la plus efficace pour 
la prise en charge des pathologies dégénéra-
tives du genou. Il s’agit d’une intervention fiable 
avec plus de 95 % de bons résultats à 10 ans 
avec des implants modernes. Les principales 
complications sont le descellement aseptique, 
l’infection, la raideur articulaire et les douleurs 
persistantes (1).

L’ostéolyse périprothétique est le mécanisme 
à la base du descellement prothétique asep-
tique. Il s’agit d’une réaction de l’hôte aux pro-
duits de dégradation et d’usure de la prothèse. 
Les mécanismes sous-tendus sont partielle-
ment connus et leur compréhension a permis 
l’avènement de nouveaux matériaux et de nou-
velles techniques de traitement des composants 
prothétiques réduisant l’usure et la production 
de particules réactives. On peut citer la réticula-
tion du polyéthylène par irradiation et traitement 
thermique, l’apparition de nouveaux alliages 
métalliques résistant à la corrosion comme le 
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surface via une irradiation aux rayons gamma, 
a été mise en place. L’ensemble des implants 
a été stérilisé par un gaz inerte et conditionné 
sous atmosphère pauvre en oxygène (4). L’in-
tervention s’est déroulée sans particularité et les 
suites opératoires ont été simples. Le patient a 
pu reprendre le cyclisme et la randonnée de 
manière régulière. Les contrôles post-opéra-
toires jusqu’en 2018 ont été rassurants, avec 
des bilans radio-cliniques plaidant pour l’ab-
sence de complication (Figure 1). 

En novembre 2021, le patient s’est présenté 
à la consultation pour apparition de gonalgies 
droites diffuses d’allure mécanique, mal systé-
matisées, depuis 5 mois, sans notion de trau-
matisme. Les radiographies complétées par un 
scanner ont mis en évidence une volumineuse 
lésion ostéolytique métaphyso-épiphysaire avec 
probable descellement de l’implant fémoral 
(Figure 2). Au vu du risque fracturaire et vascu-
laire existant, une reprise chirurgicale par chan-
gement de la prothèse a été réalisée (Figures 
3 et 4). Une prothèse de révision de type DePuy 
Attune© a été utilisée pour la réalisation de cette 
intervention Le rapport d’anatomopathologie a 
confirmé une réaction granulomateuse ostéoly-
tique sur usure du polyéthylène. À 6 semaines 
de l’intervention, les douleurs sont en nette 
diminution, on note une bonne récupération des 
amplitudes articulaires et les activités sportives 
ont pu être reprises.

Figure 1. Radiographie de contrôle de face et de 
profil post-opératoire à 8 ans de  

l’arthroplastie primaire

Figure 2. Radiographie de contrôle de profil à 9 ans 
de l’arthroplastie primaire et scanner pré-opératoire  

précisant l’étendue de la lésion ostéolytique 

Figure 3. Photographie per-opératoire mettant en 
évidence les lésions ostéolytiques (flèches)

On remarque une effraction corticale au niveau de la face postérieure 
du condyle fémoral externe et de la fosse intercondylaire (flèches). 
On devine la proximité de la lésion avec les vaisseaux poplités  
postérieurs (flèche) et le risque de lésion en cas de fracture.

On remarque également l’aspect typique de la synoviale articulaire au 
contact des particules de polyéthylène (flèche).
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DisCussion 

L’ostéolyse périprothétique est le mécanisme 
à la base du descellement prothétique asep-
tique. Le métabolisme osseux est caractérisé 
par un équilibre entre ostéoformation et ostéo-
lyse dépendant du système «Receptor Activa-
tor of NF-KB» (RANK)/ligand rank (RANKL)/ 
ostéoprotégérine (OPG). Le RANKL stimule la 
résorption osseuse en se liant au RANK ostéo-
clastique. L’OPG, un antagoniste compétitif du 
RANKL, se lie également au RANK en inhibant 
l’ostéolyse.

Le métabolisme osseux est donc dépendant 
de l’équilibre existant entre l’expression de 
RANKL et d’OPG (5). Celui-ci peut être rompu 
en faveur du RANKL pro-ostéoclastique par un 
climat inflammatoire, conséquence de la réac-
tion des macrophages à l’usure des composants 
d’une PTG (5). Dans ce cas-ci, le déséquilibre 
peut provenir de l’usure du polyéthylène ou des 
implants métalliques, responsable d’une métal-
lose. 

Quelle que soit l’origine de la défaillance 
prothétique, elle se manifeste principalement 
par l’apparition de douleurs, un gonflement et 
une limitation des amplitudes articulaires. Le 
bilan radiologique rapporte, le plus souvent,  
l’apparition d’un liseré radio-transparent à la 
jonction entre l’implant et l’os ou la migration 
des implants, mais il peut être parfois normal 
aux stades débutants. Le tableau radio-clinique 
est souvent évocateur, mais un processus infec-
tieux tardif doit systématiquement être exclu par 
dosage de la protéine C-réactive, une scintigra-
phie, voire une ponction articulaire. La métal-

lose est caractérisée macroscopiquement par 
la présence d’un liquide articulaire noir et d’une 
coloration tissulaire noirâtre, mais le diagnostic 
de certitude est apporté par l’analyse anatomo-
pathologique des pièces de résection de syno-
viale.

usure Du polyéthylène

Le contact entre l’implant fémoral et le polyé-
thylène tibial produit, par abrasion, des particules 
de polyéthylène de taille variable, majoritaire-
ment inférieure à 1 micromètre (6) (Figure 5). 
Ces dernières sont responsables d’une réac-
tion immunitaire non spécifique contre un corps 
étranger, en stimulant, principalement, l’activité 
des macrophages qui les phagocytent ou par 
contact direct avec leurs récepteurs extramem-
branaires de type Toll-like Receptor (TLR). Les 
deux voies entraînent une activation du facteur 
de transcription nucléaire NFkappaB respon-
sable de la synthèse de nombreuses cytokines 
pro-inflammatoires, parmi lesquelles on retrouve 
le TNF-alpha, les PGE2, l’IL-1 et l’IL-6. L’en-
semble de ces cytokines entraîne une synthèse 
accrue de RANKL et une prédominance de l’os-
téolyse (5). 

Les particules de polyéthylène sont respon-
sables de la majorité des réactions biologiques 
périprothétiques (5).

L’intensité de la réaction est proportionnelle 
au degré d’usure du polyéthylène mais il existe 
des différences de sensibilité interindividuelle. 
Le sexe masculin, l’âge jeune, l’excès de poids 
et certains gènes, comme le TNF-238*A prédis-
posant à la sécrétion de TNF-alpha et d’IL-6 et 
retrouvé fréquemment chez les patients présen-

Figure 4. Radiographie de contrôle post-reprise 
chirurgicale immédiate. La prothèse de révision 

est parfaitement en place
Figure 5. Photographie des explants

On remarque une nette usure du versant interne de la pièce de poly-
éthylène. L’explant fémoral est caractérisé par des rayures (flèches), 
conséquence des contraintes physiques et corrosives auxquelles il 
est soumis.
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tant des pathologies rhumatismales comme le 
psoriasis ou la polyarthrite rhumatoïde, ont été 
identifiés comme étant des facteurs de risque 
d’ostéolyse (7, 8).

métallose 

La métallose est définie comme l’accumu-
lation de produits de dégradation métalliques 
dans l’environnement périprothétique. L’usure 
des composants métalliques peut provenir de 
l’abrasion sur frottement anormal des éléments 
métalliques ou de la corrosion favorisée par 
les microfissures et microfractures liées aux 
contraintes auxquelles est soumise la prothèse 
(9, 10) (Figure 5). Il en résulte la libération de 
particules métalliques de taille variable et d’ions 
métalliques capables d’activer les macrophages 
et de favoriser l’ostéolyse périprothétique. Les 
particules de métal sont phagocytées par les 
macrophages et induisent l’ostéolyse selon un 
mécanisme analogue à la phagocytose des par-
ticules de polyéthylène (11). 

Les ions métalliques sont trop petits pour 
déclencher une activation macrophagique 
directe. En effet, solubles, ils diffusent dans le 
plasma ou le système lymphatique et se lient à 
diverses protéines de transport comme l’albu-
mine en les dénaturant. Il en résulte la formation 
d’antigènes reconnaissables par les lympho-
cytes T CD4+ qui, une fois activés, sécrètent 
des cytokines pro-inflammatoires. Ainsi, de 
façon indirecte, celles-ci activent les macro-
phages et favorisent la sécrétion de RANKL (12, 
13). Il s’agit d’une réaction d’hypersensibilité de 
type IV.

Ce phénomène est plus souvent décrit dans 
les arthroplasties par prothèse totale de hanche 
mais son importance dans les PTG pourrait 
être sous-estimée (10). La métallose peut se 
manifester au niveau du genou par des signes 
cliniques plus spécifiques, mais moins systé-
matiques que les douleurs et l’épanchement, 
comme la décoloration cutanée grisâtre ou des 
cliquetis métalliques (10).

Outre les manifestations locales, la métallose 
se caractérise parfois, aux stades avancés, par 
des atteintes extra-articulaires.

En effet, le cobalt employé dans certains 
alliages peut, à haute concentration plas-
matique, induire des déficits cognitifs, des  
cardiomyopathies ou des hypothyroïdies (14). 
Des études menées dans le cadre du suivi bio-
logique des arthroplasties de hanche par couple 
métal-métal tiennent compte d’une cobaltémie 
sanguine minimale de 10 µg/L pour l’apparition 
des réactions ostéolytiques périprothétiques et 

de 100 µg/L (voire 300 µg/L) pour l’apparition 
des réactions systémiques. La plupart des mani-
festations cliniques liées à l’augmentation des 
taux sanguin de cobalt sont réversibles après 
explantation (15). Ainsi, une biologie doit être 
prescrite de façon systématique pour exclure 
une infection (10), mais un dosage des taux 
sanguins de cobalt peut aider à évaluer les rai-
sons de l’échec de l’implant et les risques sys-
témiques qui y sont liés. 

impliCations Cliniques 

La réapparition de douleurs après un inter-
valle libre d’indolence est évocatrice d’un dés-
cellement aseptique. D’autres signes cliniques, 
comme un enraidissement articulaire, peuvent 
témoigner de cette complication. Un bilan com-
plet doit être réalisé pour exclure le développe-
ment d’un processus infectieux tardif, celui-ci 
pouvant évoluer à bas bruit et être uniquement 
caractérisé par des douleurs. Il est composé 
d’une biologie comprenant un hémogramme 
complet, un dosage de la CRP, de la vitesse 
de sédimentation et de la procalcitonine; d’un 
bilan radiographique à la recherche d’une lyse 
osseuse ou de la progression d’un liseré (cli-
ché du genou de face, de profil et une incidence 
rotulienne), d’une scintigraphie et d’une ponc-
tion articulaire réalisée par un chirurgien ortho-
pédique en salle d’opération. Enfin, il convient 
également d’exclure d’autres causes non liées 
à l’articulation du genou pouvant être respon-
sables de gonalgies comme une coxarthrose, 
une pathologie dégénérative du rachis lombaire, 
ou encore, une pathologie vasculaire.

ConClusion

L’implantation d’une PTG est une intervention 
fréquemment réalisée dans le cadre des traite-
ments des pathologies dégénératives du genou. 
Le nombre d’interventions de ce type devrait 
croître avec le vieillissement de la population. 
C’est une intervention fiable avec des implants 
modernes, avec un faible taux d’échec à 10 ans. 
Malgré tout, une surveillance post-opératoire 
rigoureuse doit être proposée aux patients por-
teurs de prothèse. Les signes d’appel comme 
la douleur doivent être précocement mis en évi-
dence et un bilan doit être initié pour exclure un 
processus infectieux.
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