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Résumé

Nous rapportons un cas de métallose survenu chez un patient de 56 ans qui 
a été opéré en 1958 pour une fracture du fémur suite à un accident de circu-
lation. L’implant utilisé était un clou de Rocher® qui est resté sur place pen-
dant plus de 49 ans sans plaintes majeures. Le diagnostic de présomption de 
la métallose a été radiologique lors d’un récent traumatisme du fémur. Elle a 
été confirmée par l’aspect macroscopique du clou et l’état des parties molles 
à l’intervention. Le traitement a consisté en l’ablation du clou, au nettoyage 
du foyer et la mise en place d’un clou de Küntscher®. L’évolution a été 
bonne (cicatrisation en première intention) avec consolidation à 6 mois sans 
inégalité de longueur des membres ni raideur articulaire. Les auteurs préco-
nisent une surveillance des différents matériaux implantés et leur ablation 
dès que possible après la consolidation.

Abstract

We report a case of metallosis occurred at a 56 old year patient who was 
operated in 1958 for a femoral fracture following a traffic accident.  The im-
plant used was a Rocher’s nail which remained on the spot during more 
than 49 years without major complaints. The diagnosis of presumption of the 
metallosis was radiological at the time of a recent traumatism of the femur.  
It was confirmed by the macroscopic aspect of the nail and the soft tissues 
to the intervention.  The treatment consisted with the removal of the nail, the 
parage of the soft tissues and the installation of a Küntscher®’s nail.  The 
evolution was good (healing in first intention) with consolidation in 6 months 
without inequality length of the neither members nor joint stiffness. The au-
thors recommend a monitoring of various implants established and their re-
moval as soon as possible after the consolidation. 
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I.	 Introduction

La métallose est une émission de particules de matériel 
provenant d’un implant, le plus souvent une prothèse par 
contact métal/métal ou métal/polyéthylène [1]. Elle ex-
plique l’usure de cet implant à l’origine de la présence de 
particules avec une perte des fonctions de l’implant [1, 2].
La métallose pose un problème diagnostique et de prise 
en charge [3, 4]. Elle complique les suites opératoires tar-
dives des ostéosynthèses. Des cas de d’infections, d’hy-
persensibilité au métal voire de tumeurs, surtout du sys-
tème lymphoïde, au contact des matériaux polymériques 
et de métaux ont été signalés [5, 6].
Nous rapportons un cas de métallose sur un vieux ma-
tériel d’ostéosynthèse : le clou de Rocher®, de décou-
verte très tardive et fortuite.

II.	 Observation

Monsieur G.S. 62 ans, hypertendu et un asthmatique connu 
mais mal suivi, a été reçu au service d’accueil des urgences 
chirurgicales le 20/04/2007 pour traumatisme fermé de la 
cuisse droite suite à un accident de circulation. Il se plai-
gnait de douleur et d’une impotence fonctionnelle absolue.
Ses antécédents étaient lourds : en 1958, il a présenté une 
fracture fermée du fémur droit à l’âge de 13 ans par acci-
dent de circulation. Il avait bénéficié d’une ostéosynthèse 
par  enclouage centromédullaire avec un clou de Ro-
cher®. Les suites avaient été simples. Deux mois après 
cette intervention, le patient, au décours d’un accident 
domestique, a eu un traumatisme de la cuisse suite. Le 
traitement avait été entrepris par un rebouteux. 
En 1990, notre patient a présenté une fracture du plateau 
tibial externe droit suite à un accident de circulation dont le 
traitement a été une réduction à foyer ouvert et une ostéo-
synthèse par vissage. Les suites ont été simples sans raideur 
du genou et l’ablation des vis a été faite deux ans plus tard.
A l’examen, il présentait une douleur à la cuisse, une 
déformation en varus et un raccourcissement de 5cm du 
membre lésé par rapport au membre controlatéral. Le bi-
lan radiologique a retrouvé un trait de fracture oblique 
dans un foyer de pseudarthrose armée, la présence d’un 
clou de Rocher® tordu de petit diamètre dont l’opacité 
est interrompue par endroit au tiers proximal avec expul-
sion de la goupille (Figure 1).

Fig. 1 : Fracture du fémur droit sur foyer de pseudarthrose armée avec 
extériorisation du clou de Rocher à la partie moyenne du fémur, métal-
lose au niveau de la partie proximale du clou et expulsion de la goupille

L’indication posée et réalisée a été une ablation du maté-
riel, un parage soigneux, une ostéotomie de soustraction 
(pour corriger la déformation) et un enclouage centro-
médullaire avec un clou de Küntscher®. En per-opé-
ratoire, nous avons noté une extériorisation du clou à la 
face antéro-externe au tiers proximal, une rupture du clou 
avec la présence de beaucoup de débris noirâtres sous 
forme de rouille dans le canal médullaire et infiltrant les 
parties molles avoisinantes (Figure 2).

Fig. 2 : Vue opératoire montrant la métallose atteignant les parties molles

Nous avons procédé à l’ablation du clou, une excision des 
tissus contaminés, un curetage du lit osseux, un nettoyage 
soigneux au sérum physiologique et une ostéosynthèse 
par un enclouage centromédullaire type Kuntscher® 
(Figure 3). L’examen anatomo-pathologique a conclu à 
une réaction inflammatoire sur débris métallique.

Fig. 3 : Rx postopératoire montrant le 
bon alignement du fémur

Fig. 4 : Rx au dernier recul montrant la 
consolidation de la fracture

Les suites opératoires ont été simples, la déformation a 
été corrigée avec un membre normo-axé ainsi que le rac-
courcissement  qui a été ramené à 1 cm. Au dernier recul 
(2 ans après le traumatisme), le patient a consolidé avec 
une marche autonome sans aide ; il a repris toutes ses 
activités socioprofessionnelles (Figure 4).

III.	 Discussion

Le clou de Rocher® a été mis au point par le professeur 
Christian Rocher dans le début des années 40. Nous 
n’avons pas retrouvé de données concernant sa composi-
tion chimique ; contrairement aux implants actuels qui sont 
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en acier inoxydable au chrome-nickel-molybdène de très 
haute pureté à surface chimiquement passive et non magné-
tique ou en titane, le clou de Rocher® serait plutôt enrobé 
d’acier inoxydable. C’est un clou cylindrique et massif dont 
l’une des extrémités est taillée en pointes à facettes et l’autre 
munie d’une goupille servant de système de guidage et de 
traction. Son diamètre, dans le modèle original, était fin ne 
dépassant pas 8 mm et se posait sans alésage [7, 8]. Ce clou 
était très utile comme en témoignent ses très nombreuses 
indications : les fractures du fémur et du tibia, les ostéoto-
mies de correction, les ostéotomies inter trochantériennes 
de Trèves, la chirurgie du pied [8-11]. 
La métallose est un phénomène bien connu, surtout au ni-
veau de la hanche lors de l’usure ou de l’utilisation inap-
propriée de couple de frottement [1, 4, 12-15]. Au niveau 
du genou, des cas ont été signalés lors des arthroplasties 
mais également des ostéotomies correctrices [1, 3].
Il faudra y penser dans le suivi des patients porteurs de 
matériel d’ostéosynthèse, surtout actuellement avec les 
implants en alliage de titane devant l’apparition tardive 
plusieurs mois à années d’une douleur inexpliquée [1, 3, 
4, 9, 12, 13]. Egalement, à la radiographie, la présence 
d’une image d’opacité floue anormale ou d’un implant 
inhomogène est un signe d’appel [14]. Le diagnostic de 
confirmation est macroscopique, per-opératoire, avec la 
présence d’un dépôt de substances noirâtres tout autour 
du lit du clou envahissant les tissus avoisinants [3-5]. 
L’histologie n’est pas spécifique avec des débris métal-
liques et une réaction inflammation périphérique [16].
La présence d’une métallose est le témoin de l’échec de 
la biocompatibilité d’un implant qui se définit par l’en-
semble des phénomènes mis en jeu dans un environ-
nement physiologique pour que le matériau ne soit pas 
toxique pour l’organisme et que l’organisme ne dégrade 
pas le matériau [5, 17]. Le milieu biologique est agressif 
et peut modifier le matériau jusqu’à le rendre inapte à la 
fonction pour laquelle il a été mis en place. Ainsi la cor-
rosion d’un métal, par polymérisation, hydrolyse ou oxy-
dation, peut être à l’origine d’une fragilisation et d’une 
rupture de l’implant [2]. Il y a ensuite un relargage de 
constituant du matériau sous forme d’ions toxiques, d’ad-
ditifs ou de particules pouvant entraîner des réactions 
d’intolérance, d’infection tardive ou de cancérisation 
[1, 5, 6]. Ce qui montre toute l’importance, en chirur-
gie orthopédique, de la matério-vigilance (la déclaration 
a posteriori d’incidents avérés ou potentiels, relatifs aux 
dispositifs médicaux, quel que soit leur type) et surtout de 
la traçabilité des implants (la possibilité de retrouver, pour 
un produit donné, la trace de toutes les étapes de sa fa-
brication et de la provenance de tous ses composants). La 
matério-vigilance comporte notamment le signalement, 
l’enregistrement, l’évaluation et l’exploitation des infor-
mations signalées dans un but de prévention.
L’ablation du matériel associé à un nettoyage soigneux 
avec excision minutieuse des tissus contaminés et cure-
tage du lit osseux conduit à une bonne évolution [1, 3, 
15, 17]. Pour Miki [15], l’ablation du matériel n’est pas 
nécessaire. D’après Chang [18], il est difficile voire im-
possible de faire l’excision de tous les tissus contaminés ; 

un nettoyage à minima, une bonne gestion de l’ostéolyse 
vaut mieux qu’une excision excessive et dangereuse des 
parties molles.

IV.	 Conclusion

La métallose est une pathologie qui n’est pas rare en 
chirurgie orthopédique. Certes beaucoup de ces cas pas-
sent inaperçus et les patient restent longtemps plaintifs. 
Elle est le résultat d’une bio-incompatibilité entre l’orga-
nisme et un implant. Le diagnostic est radio-clinique mais 
surtout per-opératoire et histologique. La contamination 
des parties molles peut s’aggraver d’une transformation 
maligne.
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