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Liste des abréviations 

 

• AORI  Anderson Orthopaedic Research Institute 

• PTG  Prothèse totale de genou 

• PSO  Pertes de substances osseuses 

• RHK  Rotating Hinge Knee 

• UHMWPE Ultra High Molecular Weight PolyEthylene 

• LCCK  Legacy Constrained Condylar Knee 

• CVI CVD Chemical Vapor Infiltration – Chemical Vapor Deposition 

• IMC  Indice de masse corporel 

• IKS  International Knee Society 

• KOOS  Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score 

• HKA  Hip Knee Ankle 

• TEMP TDM Tomographie d’émission monophonique sensibilisée par                    

   la tomodensitométrie 

• DPD  Dihydropyrimidine déshydrogénase
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RESUME 

Introduction : L’augmentation du nombre d’arthroplasties totales de genou et 

par conséquent l’augmentation du nombre de chirurgies de reprise a fait apparaitre 

de nouvelles problématiques dont celle de la perte de substance osseuse. 

Contexte : L’utilisation de cônes en tantale poreux est une technique nouvelle 

dans les pertes de substances métaphysaires étendues des reprises de prothèse 

totale de genou.   

Objectif : Analyse de l’ostéo-intégration des cônes de tantale par 

tomoscintigraphie. 

Méthode : Entre juillet 2011 et janvier 2014, 23 genoux chez 22 patients d’âge 

moyen 64,8 ans [39 - 85], ont bénéficié d’une mise en place de cônes de 

comblement épiphyso-métaphysaire en tantale poreux (Trabecular Metal®, Zimmer), 

dans un contexte septique ou non. Les pertes de substance osseuse métaphysaires  

étaient de stade 2 ou 3 dans la classification AORI (Anderson Orthopaedic Research 

Institute). Les prothèses de reprises étaient de type charnière rotatoire (RHK, 

Zimmer) ou postéro-stabilisé à came haute (LCCK, Zimmer). Les patients étaient 

évalués  de façon clinique et radiologique. L’ostéo-intégration des cônes de tantale 

était évaluée par des radiographies standards et une tomoscintigraphie osseuse 

Résultats : Au recul de 25 mois [13 - 38],  33 cônes poreux  (20 au fémur et 13 

au tibia) en tantale ont été implantés. Nous déplorons un échec d’ostéo-intégration 

par fracture de la métaphyse fémorale distale nécessitant une reprise pour 

descellement prothétique et deux autres reprises réalisées sans échec  de l’ostéo-
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intégration du cône en tantale (une infection sans descellement et une fracture péri-

prothétique diaphysaire fémorale type A2 nécessitant un rescellement unipolaire).   

Le score IKS global au recul était en moyenne de 136,6 [104 - 174] avec un IKS 

genou à 69,9 [38 - 97] et un IKS fonction à 66,8 [55 - 80]. Le score oxford moyen 

dégressif était de 32,1 [13 - 48] et le KOOS global était de 53,9 [26 - 82]. La flexion 

moyenne au recul était de 95,2° [70° - 130°]. Radiologiquement l’angle HKA moyen 

était de 177° [171° - 185°]. Aucun descellement n’a été observé en regard des pièces 

de tantale à la tomoscintigraphie.  

Conclusions : Les propriétés physiques et la stabilité immédiate apportées par 

les cônes de tantale poreux semblent une solution de reconstruction dans les 

reprises de prothèse totale de genou. Une évaluation à long terme doit être faite pour 

confirmer son bénéfice par rapport aux techniques classiques de comblement.  
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INTRODUCTION 

Le nombre de pose d’arthroplastie totale de genou de première intention est en 

constante augmentation, du fait du vieillissement de la population (1). Cela engendre 

une augmentation des reprises de prothèses totales de genou (PTG) (2), dont les 

principales causes  sont l’infection, la raideur, l’instabilité et le descellement septique 

ou aseptique (3). 

Les reprises de PTG sont des interventions difficiles et exigeantes qui 

nécessitent la gestion de plusieurs problématiques : le respect de la hauteur de 

l’interligne articulaire, l’absence de défaut d’axe ou de rotation des implants, la 

gestion des dégâts ligamentaires et des pertes de substances osseuses. L’utilisation 

de prothèses avec des quilles d’extensions, type charnières rotatoires ou postéro-

stabilisée à came haute, s’avère souvent nécessaire (4).  

Les pertes de substances osseuses (PSO) étendues limitent l’ancrage 

prothétique, souvent responsables de descellements itératifs précoces (5). Plusieurs 

techniques coexistent pour la prise en charge des PSO sans preuve de supériorité 

de l’une rapport aux autres.  

L’utilisation de ciment orthopédique est une technique simple et peu couteuse, 

mais avec des qualités mécaniques  médiocres (5).  

Les allogreffes massives permettent de reconstruire le stock osseux mais 

restent couteuses et présentent un taux important d’échecs mécaniques (6–10).  

Les prothèses de reconstruction utilisées habituellement dans la chirurgie de 

résection tumorale présentent un cout élevé un taux important de descellements, du 

fait des contraintes mécaniques importantes (11,12).  
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De nouveaux matériaux  comme le tantale ont été développés. Le tantale est un 

métal de transition proche du titane dont la première utilisation médicale date de 

1940 avec la fabrication d’implant pour les cranioplasties (13). C’est plus récemment 

que des pièces en tantale poreux ont été conçues pour combler les pertes de 

substances osseuses. Le tantale présente une très bonne biocompatibilité, une 

bonne résistance et  une élasticité proche de l’os (14). Cette technique assure une 

bonne ostéo-intégration, une bonne pénétration du ciment de par sa porosité (15–17) 

et un transfert de charge plus harmonieux par son remplissage métaphysaire. Toutes 

ses qualités font du tantale poreux un très bon candidat pour assurer à long terme 

des reprises de prothèses totales de genou. 

Les premières séries de la littérature retrouvent une bonne ostéo-intégration de 

ces cônes de tantale en se basant uniquement sur avec une analyse radiologique 

(18–24). Nous avons voulu étudier de façon plus précise cette ostéo-intégration à 

l’aide de la tomographie d’émission monophonique sensibilisée par la 

tomodensitométrie. 

 

L’objectif principal de cette étude rétrospective est d’étudier l’ostéo-intégration 

des cônes de tantales poreux par la radiographie et la tomographie d’émission 

monophonique sensibilisée par la tomodensitométrie.  

Notre objectif secondaire était l’évaluation à court terme du résultat clinique 

après utilisation de cône de tantale dans les reprises de prothèses totales de genou 

septiques ou aseptiques. 



BOUREAU Florian  Matériels et Méthodes 

5 

MATERIELS ET METHODES 

.I. La population 

 

A. Mode d’inclusion 

 

Entre juillet 2011 et janvier 2014, tous les patients opérés d’une reprise de 

prothèse totales de genou avec utilisation de cônes de Trabecular Metal (Zimmer, 

Varsaw, Etats-Unis) dans les services d’orthopédie C et D du centre hospitalier 

régional universitaire de Lille ont été inclus dans cette étude rétrospective. 

 

Les critères d’inclusions étaient : 

- Changement de prothèses totales de genou en un ou deux temps avec 

reconstruction osseuse par cône de Trabecular Metal, quelle que soit la cause 

d’échec. 

 

Les critères de non inclusions étaient :  

- L’utilisation de cônes de tantale pour une arthroplastie totale de genou de 

première intention. 
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B. Description de la population 

 

La série se composait donc de 23 genoux chez 22 patients dont 8 hommes 

(36,4%) pour 14 femmes (63,6%), un patient ayant bénéficié d’une arthroplastie 

bilatérale. On retrouvait 14 genoux droits pour 9 genoux gauches. 

 

.II. Implants utilisés 

 

A. Prothèses de reprises 

 

1. Nexgen RHK (Rotating Hinge Knee) 

 

 La prothèse Nexgen RHK  (Rotating Hinge Knee) (Zimmer, Varsaw, Etats-

Unis) est une prothèse à charnière rotatoire utilisée lors des reprises de prothèse 

totale de genou avec dégâts ligamentaires majeurs.  

 Les indications des prothèses à charnière rotatoires sont un grand 

récurvatum, une déviation importante dans le plan frontal, la destruction osseuse et 

ligamentaire importante. 

 

a) Implant fémoral 

 

• Alliage Chrome-Cobalt-Molybdène (Zimaloy®) 

• 5 tailles disponibles avec une asymétrie droite/gauche  

• A cimenter 
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• Charnière modulaire avec rotation axiale permettant une extension à -3° 

et une flexion à 120° 

 

b) Implant tibial 

 

• Alliage Chrome-Cobalt-Molybdène (Zimaloy®) 

• Symétrique en monobloc effilé (taille 1 à 3) ou en modulaire pour tige 

d’extension droite (taille 2 à 6) 

• La coupe tibiale est réalisée à 0° de pente 

• A cimenter 

 

c) Implant patellaire  

 

• Entièrement en polyéthylène UHMWPE (Ultra High Molecular Weight 

PolyEthylene) 

• 6 tailles disponibles avec 3 plots d’ancrage 

• A cimenter 

 

d) Insert tibial 

 

• Plateau rotatoire en polyéthylène UHMWPE 

• 5 tailles disponibles (B à F) 

• 6 épaisseurs disponibles : 12, 14, 17, 20, 23 et 26 mm 
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e) Tiges d’extension 

 

• Tiges droites en Titane-6Al-4V (Tivanium®) 

• Fixation au plateau tibial par un cône morse et une vis 

• 5 longueurs disponibles : 30, 100, 152, 155 et 200 mm 

• 20 diamètres disponibles selon les longueurs avec augmentation 

millimétrique de 10 à 24mm  

• Non cimentée 

  

f) Cale de compensation fémorale 

  

• Compensation distale et postérieure en Titane-6Al-4V (Tivanium®) 

• Fixation par vis à l’implant fémoral 

• 4 épaisseurs : 5, 10, 15, 20 mm 

 

g) Cale de compensation tibiale 

 

• Hémicale ou cale complète en Titane-6Al-4V (Tivanium®) 

• Fixation par vis à l’implant tibial 

• 4 épaisseurs disponibles pour les hémicales : 5, 10, 15, 20 mm 

• 1 seule épaisseur de 10mm pour la cale complète 
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2. LCCK (Legacy Constrained Condylar Knee) 

 

La prothèse Nexgen LCCK (Legacy Constrained Condylar Knee) (Zimmer, 

Varsaw, Etats-Unis) a été utilisée lors des reprises de prothèse totale de genou avec 

dégâts ligamentaires modérés. Il s’agit d’une prothèse postéro-stabilisée avec une 

came haute mise sur le marché depuis 1997. 

 

a) Implant fémoral 

 

• Alliage Chrome-Cobalt-Molybdène (Zimaloy®) 

• 5 tailles disponibles avec une asymétrie droite/gauche  

• Postéro-stabilisé permettant une extension à -3° et une flexion à 120° 

• A cimenter 

 
b) Implant tibial 

 

• Alliage Titane-6Al-4V (Tivanium®) 

• Symétrique disponible en 7 tailles 

• La coupe tibiale est réalisée à 7° de pente. 

• A cimenter 

 

c) Implant patellaire  

 

• Entièrement en polyéthylène UHMWPE 

• 6 tailles disponibles avec 3 plots d’ancrage 

• A cimenter 
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d) Insert tibial 

 

• Plateau fixe avec butée renforcée en polyéthylène UHMWPE 

• 6 épaisseurs disponibles : 10, 12, 14, 17, 20, 23 mm 

• Fixation au plateau tibial par une vis 

  

e) Tiges d’extension 

 

• Tiges droites ou décalées en alliage Titane-6Al-4V (Tivanium®) 

• Tiges décalées avec un offset de 4,5mm réglable sur 360° 

• Fixation au plateau tibial par un cône morse et une vis 

• 3 longueurs disponibles : 30, 100, 145 mm 

• 20 diamètres disponibles selon les longueurs avec augmentation 

millimétrique de 10 à 24mm  

• Non cimentée 

  

f) Cale de compensation fémorale 

  

• Compensation antérieure, distale et postérieure en Titane-6Al-4V 

(Tivanium®) 

• Fixation par vis à l’implant fémoral 

• 4 épaisseurs : 5, 10, 15, 20 mm 
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g) Cale de compensation tibiale 

 
• Hémicale ou cale complète en Titane-6Al-4V (Tivanium®) 

• Fixation par vis à l’implant tibial 

• 4 épaisseurs disponibles pour les hémicales : 5, 10, 15, 20 mm 

• 1 seule épaisseur de 10mm pour la cale complète 

 

B. Trabecular Metal 

 

1. Historique d’utilisation 

 

 Le tantale fut découvert pour la première fois en 1801 par le chimiste Charles 

Hatchett sous le nom de colombium (25). Il ne fut isolé qu’en 1820 par Jöns Jacob 

Berzelius, chimiste suédois qui a isolé également le titane (26). 

 

 La première utilisation du tantale dans le milieu médical est apparue dans les 

années 1940 avec l’apparition de cranioplastie en tantale (13) (Figure 1). Plusieurs 

dispositifs médicaux se sont ensuite développés avec l’apparition d’électrodes de 

pacemaker, de marqueurs radio-opaques et d’implants dentaires en tantale (27). 

 

 Le développement d’implants en tantale poreux a permis la création de 

cupules acétabulaires pour les arthroplasties totales de hanche (28) ainsi que de vis 

pour le traitement conservateur des ostéonécroses avasculaires de la tête fémorale 

(29). C’est plus récemment que des implants sans ciment pour prothèses totales de 

genou primaires (30) et des cônes de tantales pour les PSO sont apparus sur le 

marché (31) (Figure 2). Le Trabecular Metal a été mis sur le marché en 2005. 
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Figure 1 : Radiographies d’une cranioplastie en tantale. 

 

 

 

 

 

  

Figure 2 : Cône de comblement Trabecular Metal 

 

 



BOUREAU Florian  Matériels et Méthodes 

13 

 

2. Propriétés du tantale 

 

a) Propriétés chimiques 

 

Le tantale est un métal de transition avec le numéro atomique 73. Les implants 

en tantale poreux sont composés à 99% de tantale et 1% de carbone vitreux (14). Il 

reste relativement inerte in vivo. Il présente une excellente résistance à la corrosion 

avec une altération de la masse moindre que pour le titane ou l’acier (32). 

 

b) Propriétés mécaniques 

 

Les implants orthopédiques en tantale poreux présentent une importante 

porosité de 75 à 85% comparée aux revêtements habituellement utilisés en 

orthopédie comme le microbillage qui n’est que de 30%. La structure est formée de 

pores en forme dodecahédrique interconnectés similaire à l’os spongieux (14). La 

taille moyenne des pores est de 550µm. 

Le module d’élasticité du tantale est de 3 GPa, proche de celui de l’os sous 

chondrale alors que celui des alliages de titane se situe entre 100 et 115 GPa (14). 

Le coefficient de friction du tantale sur l’os est important et favorise sa stabilité 

primaire (14,33,34). 

Sa résistance à la charge est supérieure à l’os spongieux, aux allogreffes 

morcelées et aux granules de céramiques ce qui rend le tantale poreux très 

intéressant pour les PSO (14). 
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c) Biocompatibilité  

 

La biocompatibilité du tantale qui a pu être observée depuis les années 1940 au 

fil de ses utilisations est jugée comme très bonne, équivalente au titane (33). L’oxyde 

de tantale qui se forme à la surface des implants in vivo le rend très stable. Aucune 

réaction inflammatoire dans les tissus n’a été observée dans les modèles animaux 

(35). 

 

d) Ostéo-intégration 

 

Les modèles animaux montrent une bonne ostéo-intégration des implants en 

tantale poreux avec un comblement des pores entre 42 et 53% selon la taille testée à 

4 semaines chez le chien. La force de fixation de 18,5 MPa est supérieure aux autres 

métaux poreux testés (1,2-12,1 MPa) (15). 

 

e) Adhérence bactérienne 

 

L’adhérence bactérienne peut être néfaste dans les reprises de prothèses 

totales de genou, en particulier en cas de reprise pour infection sur matériel. Par 

rapport aux autres métaux habituellement utilisés en orthopédie, le tantale pur 

présente une plus faible adhérence  pour le Staphylococcus aureus (36). 

Par ailleurs in vitro, l’activation leucocytaire semble être améliorée au contact 

du tantale (37). 
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3. Caractéristiques des implants Trabecular Metal 

 

a) Méthode fabrication 

 

La fabrication des implants de Trabecular Metal est réalisée suivant une 

procédure brevetée de Chemical Vapor Infiltration – Chemical Vapor Deposition (CVI 

- CVD). 

Les Implants sont tout d’abord fabriqués à l’aide d’une structure en carbone 

vitreux. Le tantale solide est chauffé jusqu'à passer au stade gazeux. Le gaz de 

tantale est ensuite mis au contact du carbone vitreux. Le tantale se dépose et se 

substitue au carbone fibreux pour atteindre la proportion 98% de tantale et 2% de 

carbone vitreux (Figure 3). 

 

    

Figure 3 : Schéma du processus de fabrication du tantale poreux 
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b) Listing des différents implants 

 

• Implants tibiaux symétriques disponibles en forme échancrée ou entier  

5 tailles disponibles pour les implants entiers 

4 tailles disponibles pour les implants échancrés 

 

• Implants fémoraux asymétriques 

9 tailles disponibles  
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.III. Technique opératoire 

 

 Chaque patient bénéficiait d’une ponction préopératoire du genou afin de 

rechercher une infection de prothèse. Le patient était installé en décubitus dorsal 

avec un garrot pneumatique gonflé à la racine de la cuisse. L'abord chirurgical devait 

permettre d’extraire les implants sans créer de fracture ou de lésion de l’appareil 

extenseur. Le plus souvent l’ancienne voie d’abord était reprise avec ou sans 

ostéotomie de la tubérosité tibiale antérieure. En cas de doute sur la position des 

implants initiaux, une tomodensitométrie préopératoire était réalisée, leur situation en 

hauteur et en rotation était marquée avant leur extraction (Figure 4). 

 

 

Figure 4 : Mesure de la hauteur de l’interligne avant l’explantation. 
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 Le bilan des lésions osseuses était réalisé après nettoyage et ablation des 

tissus d’interposition. Les pertes de substances osseuses étaient classifiées en per-

opératoire selon la classification AORI (Anderson Orthopaedics Research Institute, 

Annexe 1) (38). En cas de perte de substance osseuse importante en volume ou non 

contenue ou source d’instabilité par atteinte métaphysaire englobant l’insertion de 

ligament périphérique, le comblement par cône en tantale poreux était retenu (39).  

 

 L’essai de cônes fantômes permettait de choisir la taille adéquate de la pièce 

définitive (Figure 5). La modularité des pièces de tantale permettait d’obtenir une 

tenue immédiate par encastrement, nécessitant parfois un ajustement par évidement 

à la fraise motorisée. Une perte de substance osseuse importante au niveau fémoral 

pouvait nécessiter la mise en place de deux cônes en tantale poreux mis bout à bout, 

ce qui permettait de rigidifier la zone métaphysaire fragilisée et contribuait à la 

stabilité primaire de l'implant fémoral (Figure 6) (40). Avant la mise en place par 

encastrement des cônes définitifs, l'os était préparé à l'aide d'un compacteur. La 

tenue primaire des pièces définitives en tantale devait être bonne sans aucune 

interposition entre le tantale et l'os. De nouveaux essais avec les implants de reprise 

pouvaient être réalisés. 

 

 Les implants définitifs étaient cimentés sur la partie intra-médullaire du tantale, 

en évitant un contact direct entre le tantale et la prothèse. La greffe autologue 

prélevée lors de la préparation à la fraise pouvait être utilisée en comblement entre 

l’os et les pièces de tantale mais ne devait jamais en assurer la stabilité. 
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Figure 5 : Cônes d’essai et cônes définitifs. 

 

 

Figure 6 : Implants définitifs avec deux cônes de tantale 
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.IV. Méthode d’évaluation 

 

 Au recul minimum d’un an post opératoire, une évaluation clinique et 

radiologique par un examinateur unique et indépendant était réalisée. A l’occasion de 

cette évaluation chaque patient recevait un rendez-vous pour réaliser une 

tomoscintigraphie du genou opéré. Les résultats lui étaient communiqués un mois 

après.  

 

A. Evaluation clinique 

  

1. Examen clinique 

 

 Lors de la consultation, les données suivantes ont été recueillies : l’âge lors de 

l’intervention, l’indice de masse corporelle (IMC), le nombre d’intervention totale et le 

nombre d’arthroplastie réalisés sur le genou concerné. 

 

La flexion, l’extension et un éventuel récurvatum ont été mesurés à l’aide d’un 

goniomètre. 

   

2. Scores cliniques 

 

L’évaluation fonctionnelle de chaque patient a été réalisée à l’aide de 3 

questionnaires. 
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a) Score d’Oxford (41)(Annexe 2) 

 

 Il s’agit d’un auto-questionnaire de 12 questions qui permet d’évaluer la gêne 

fonctionnelle du patient. Chaque question est cotée de 1 à 5 points. Le meilleur score 

est de 12 et le moins bon est à 60 points. Il permet une évaluation rapide et fiable 

pour le suivi des arthroplasties totales de genou. 

 

b) Score IKS (42)(Annexe 3) 

 

 Il s’agit du score de l’International Knee Society (IKS) sur 200 points. Le score 

est rempli par le médecin lors de la consultation. Il permet une évaluation objective 

par son score genou et une évaluation subjective par son score fonction. 

 

  Score genou (100 points):  

   - La douleur (50points) 

   - L’arc de mobilité (25 points) 

   - La laxité dans le plan frontal et sagittal (25 points) 

   - Le flessum, le déficit d’extension active et le défaut 

d’alignement radiologique minorent le résultat. 

 

  Score fonction (100 points): 

   - Le périmètre de marche (50points) 

   - La pratique des escaliers (50points) 

   - L’utilisation d’une aide technique à la marche minore le résultat 
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c) Score KOOS (43)(Annexe 4) 

 

 Il s’agit du Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), une 

évaluation subjective par auto-questionnaire sur 100 points. Chaque question est 

cotée de 0 à 4 points, 100 étant le meilleur résultat et 0 le pire. Ce score a l’avantage 

d’étudier séparément 5 sous catégories : 

 

  - Les symptômes sur 7 questions 

  - La douleur sur 9 questions 

  - La fonction sur 17 questions 

  - Le sport sur 5 questions 

  - La qualité de vie sur 4 questions 

 

3. Complications post-opératoires 

 

Les complications post-opératoires ont été recherchées à l’interrogatoire et 

dans le dossier médical. Les complications recherchées étaient : 

 

• Infection sur matériel 

• Descellement 

• Raideur 

• Fracture péri-prothétique 

• Reprise chirurgicale 
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B. Evaluation radiologique 

 

Les patients ont bénéficié d’un protocole radiologique standardisé à savoir : 

 - Radiographie de genou face et profil 

 - Un défilé fémoro-patellaire 

 - Un pangonogramme 

 

1. Liserés radiologiques et ostéo-intégration 

 

L’analyse des liserés radiologiques a été réalisée grâce au système 

d’évaluation de la Knee Society modifié pour les arthroplasties avec quilles 

d’extension (44,45) (Figure 7). 

L’analyse de l’ostéo-intégration des implants prothétiques et les signes de 

descellement sont souvent basés sur la radiographie standard. Les signes 

radiologiques de descellement des prothèses sans ciment ont bien été décrits pour la 

hanche : un liseré à l’interface os-prothèse supérieur à 2 mm, l’apparition ou 

l’élargissement d’un liseré et la migration des implants (46). Toutefois, contrairement 

aux prothèses cimentées, certains liserés peuvent être présents chez des patients 

asymptomatiques et ne signifient pas toujours un échec de fixation (47).Temmerman 

et al retrouvent une sensibilité de 50% et une spécificité de 89,5% pour le diagnostic 

radiologique des descellements de prothèses sans ciment (48).   
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Figure 7-A : Zones radiographiques des liserés du composant fémoral 

 

 

Figure 7-B : Zones radiographiques des liserés du composant tibial 
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Figure 7-C : Zones radiographiques des liserés du composant patellaire 

 
2. Hauteur patellaire 

 

L’indice de Blackburne et Peel modifié pour mesurer la hauteur rotulienne a été 

utilisé (Figure 8). Cet indice est fiable dans l’évaluation des PTG car il n’est pas 

modifié par l’épaisseur du polyéthylène (49). 

Celui-ci se calcule en effectuant le rapport A/B, A étant la distance entre la 

partie distale de la surface articulaire de la patella et B la hauteur de la surface 

articulaire patellaire. 

Les valeurs normales vont de 0,43 à 0,71 (49).  

 

Figure 8 : Indice de Blackburne et Peel modifié 
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3. Angle HKA  

 

 L’angle HKA (Hip Knee Ankle) correspond à l’angle formé par les axes 

mécaniques du fémur et du tibia (Figure 9). L’axe mécanique fémoral correspond à la 

droite passant entre le centre de la tête fémorale (point H) et le centre du genou 

(point K). L’axe mécanique tibial correspond à la droite passant entre le centre du 

genou (point K) et le centre de la cheville (point A).  

 

 

 
Figure 9 : Angle HKA 
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4. Positionnement angulaire des implants  

 

- L’angle gamma représente positionnement de l’implant fémoral dans le plan 

sagittal. Il correspond à l’angle entre la ligne perpendiculaire au plan de coupe 

fémoral distal et l’axe fémoral (Figure 10). Un angle positif correspond à un implant 

en flessum et un angle négatif correspond à un implant en recurvatum.  

 

 
 
 

Figure 10 : Angle gamma 

 
- L’angle delta représente la pente de l’implant tibial. Il correspond à l’angle 

formé l’embase tibiale et l’axe mécanique du tibia (Figure 11).  

 

Figure 11 : Angle delta 

γ 

δ 
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5. Anomalies radiologiques 

 

Nous avons recherché les anomalies radiologiques suivantes : 

• Fracture périprothétique 

• Stress shielding 

• Périostite 

• Calcifications péri-prothétiques 

 

C. Evaluation par tomographie d’émission monophonique 
sensibilisée par la tomodensitométrie (TEMP-TDM) 

 

Nous avons voulu dans cette étude sensibiliser l’analyse radiologique à l’aide 

de la TEMP-TDM. La radiographie standard a montré ses limites par une faible 

sensibilité aux descellements, l’utilisation de la scintigraphie osseuse a permis 

d’améliorer la sensibilité à 88% mais diminue la spécificité à 50% (48). 

De nouvelles techniques se sont développées en médecine nucléaire, en 

particulier l’utilisation couplée de la tomodensitométrie et de la scintigraphie. La 

littérature retrouve une très bonne reproductibilité inter et intra observateur (50). 

Cette technique permet un meilleur dépistage et localisation d’éventuel descellement 

non visible en radiologie standard (51). 

 

1. Caractéristiques de l’évaluation  

 

Tous les patients ont bénéficié d’une TEMP-TDM au dernier recul avec un 

minimum d’un an post-opératoire. Les TEMP-TDM étaient réalisées dans le service 
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de médecine nucléaire du Professeur Semah au CHRU de Lille sur une machine 

SYMBIA® T2 Siemens.  

Les patients ont reçu du DPD (Dihydropyrimidine déshydrogénase) marqué au 

technétium-99m par voie intraveineuse à la dose de 7,4MBq/kg. Le 

photoscintigramme du corps entier était obtenu à la gammacaméra double tête en 

incidences frontales antérieure et postérieure 2 heures après l’injection du DPD. Une 

image centrée sur les genoux était ensuite réalisée. Dans un second temps la TDM 

était réalisée sur les 2 genoux puis couplée aux images de la scintigraphie. 

 

2. Critères d’évaluation 

 

L’interprétation des TEMP-TDM, comportant une analyse des images au temps 

précoce et au temps tardif a été réalisée par l’équipe du service de médecine 

nucléaire du Professeur Semah.  

L’élément principal  recherché était le descellement à la fois  des cônes de 

tantale et des implants prothétiques. 

Nous avons ensuite étudié la concordance entre les liserés radiologiques et les 

hyperfixations de la TEMP-TDM. 

 

.V. Analyse statistique 

 

L’ensemble des données a été recueilli à l’aide d’un tableur Excel® 

(Microsoft®). Les moyennes, écart-types, minimum et maximum étaient utilisés pour 

décrire les résultats. L’analyse statistique était effectuée à l’aide du logiciel Prism 6 

(Graphpad®). Le risque de première espèce était fixé à 5%. 
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RESULTATS 

.I. Population 

 

A. L’effectif 

 

Aucun patient n’a été perdu de vue.  

Nous déplorons un décès sans rapport avec sa chirurgie à un an post-

opératoire d’une reprise pour fracture péri-prothétique. 

 Deux patients ont été exclus en raison d’un changement de leur prothèse à 

moins d’une année. 

Les 19 patients (20 genoux) ont été revus au recul moyen de 25 mois +/- 8,2 

[13 – 38]. Les patients avaient été opérés par un chirurgien senior expérimenté dans 

15 cas et  avec l’aide de celui-ci dans 4 cas. 

 

B. L’âge lors de l’intervention 

 

Lors de l’intervention les patients étaient âgés de 64,8 ans +/- 10,6 [39 – 85]. Il 

s’agissait en moyenne de la 6ème opération +/- 3,4 [2 – 18] sur le genou et de la 3ème 

prothèse de genou +/- 0,7 [2 – 5]. 
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C. Anthropométrie 

 

L’indice de masse corporel moyen des patients était de 31,6 +/- 7 [21,1 – 48,9] 

(Figure 12). 

• 27,2% des patients (6 patients) présentaient une corpulence normale 

avec un IMC entre 18 et 25. 

• 9,1% des patients (2 patients) présentaient un surpoids avec un IMC 

entre 25 et 30. 

• 31,8% des patients (7 patients) présentaient une obésité modérée avec 

un IMC entre 30 et 35. 

• 22,7% des patients (5 patients) présentaient une obésité sévère avec un 

IMC entre 35 et 40. 

• 9,1% des patients (2 patients) présentaient une obésité morbide avec un 

IMC supérieur à 40. 

 

Figure 12 : Indice de masse corporel de la population 
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D. Étiologies des reprises (Figure 13) 

 

Les causes de reprise étaient : 

• Dans 14 cas un descellement aseptique de la prothèse. 

• Dans 5 cas un descellement septique de la prothèse. 

• Dans 2 cas une infection chronique sans descellement de la prothèse. 

• Dans 1 cas une raideur avec une flexion limitée à 40° et un flessum de 

30° en pré-opératoire. 

• Dans 1 cas une laxité sur prothèse postéro-stabilisé à came haute avec 

antécédent d’infection chronique. 

 

 

Figure 13 : Etiologies des reprises de prothèse totale de genou. 

 



BOUREAU Florian  Résultats 

33 

 

E. Prothèses de reprises 

 

Une prothèse RHK à charnière rotatoire a été utilisée dans 20 cas (87% des 

cas) et une prothèse LCCK postéro-stabilisée à came haute dans 3 cas (13% des 

cas). Des quilles d’extension ont été utilisées au niveau fémoral et tibial dans tous les 

cas. 

 

F. Pertes de substances osseuses et cônes de tantale 

 

1. Fémoral (Figure 14) 

 

Sur les 23 genoux de la série, les pertes de substance osseuse fémorale 

étaient réparties de la façon suivante : 

• 7 genoux (30%) présentaient une PSO stade F1 

• 4 genoux (17%) présentaient une PSO stade F2A 

• 4 genoux (17%) présentaient une PSO stade F2B 

• 8 genoux (35%) présentaient une PSO stade F3 

 

Sur les 23 genoux de la série, 12 genoux ont bénéficié d’un comblement 

fémoral par cône de tantale. Il s’agissait des 4 fémurs avec PSO stade F2B et des 8 

fémurs avec PSO stade F3. 

Dix-huit cônes de tantales ont été posés dont 6 patients à l’aide d’un 

comblement par 2 cônes fémoraux. 
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Figure 14 : Répartition des pertes de substances osseuses fémorales 

 

 

2. Tibiale (Figure 15) 

 

Sur les 23 genoux de la série, les pertes de substance osseuse tibiale étaient 

réparties de la façon suivante : 

• 2 genoux (9%) présentaient une PSO stade T1 

• 9 genoux (39%) présentaient une PSO stade T2B 

• 12 genoux (52%) présentaient une PSO stade T3 
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Figure 15 : Répartition des pertes de substances osseuses tibiales 

 

Sur les 23 genoux de la série, 15 genoux ont bénéficié d’un comblement tibial 

par cône de tantale. Il s’agissait de 5 tibias avec PSO stade T2B et de 10 tibias avec 

PSO stade T3. 

Pour 4 patients un comblement fémoral et tibial a été nécessaire. 

 

3. Greffe osseuse 

 

Cinq genoux (21,7%) ont bénéficié d’une greffe osseuse. Il s’agissait d’une 

allogreffe par tête de banque morcelée dans 4 cas dont 1 cas où une autogreffe y a 

été associée. Pour le dernier cas, une autogreffe seule, récupérée à partir des 

recoupes osseuse, a été utilisée. 
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.II. Complications 

 

A. Infectieuses 

 

 Deux patients, présentant déjà un historique infectieux ont présenté une 

complication infectieuse dans les suites de leur intervention.  

 Une patiente a nécessité un lavage à 2 mois postopératoire associé à une 

synovectomie avec une évolution favorable. 

 Le second patient a nécessité la dépose de sa prothèse à 29 mois post 

opératoire après échec d’une synovectomie. Lors de cette étude une très bonne 

ostéo-intégration du cône de tantale tibial a été constatée. L’extraction a pu  

néanmoins être réalisée. 

 

B. Raideur 

 

 Une patiente,  dont la cause de reprise  initiale était la raideur a bénéficié 

d’une  arthrolyse sous arthroscopie à 9 mois post-opératoires, permettant d’obtenir 

au dernier recul  une flexion de 80° avec une extension complète. 

 

C. Fractures péri-prothétiques 

 

 Deux patients ont présenté une complication fracturaire, sans descellement 

dans les suites post-opératoires. 

 Un patient a chuté à 6 mois post-opératoire provoquant une fracture de la 

diaphyse fémorale en regarde la quille. Après un échec de traitement orthopédique, 
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le patient a bénéficié d’une cure de pseudarthrose avec greffe autologue et 

ostéosynthèse par plaque à 9 mois post-opératoires (Figure 16). 

 

 

 

Figure 16 : Radiographies pré et post opératoires d’une fracture péri-

prothétique sans descellement. 
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 Un patient a présenté une fracture spontanée du condyle fémoral interne à un 

an post opératoire nécessitant une reprise unipolaire du composant fémoral (Figure 

17). Au moment de l’étude, le patient était malheureusement décédé d’une cause 

sans rapport avec son intervention  dans un délai d’un an après sa reprise unipolaire.  

 

Figure 17 : Radiographies pré et post opératoires d’une fracture péri-

prothétique avec descellement de l’implant fémoral 
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D. Descellement 

 

 Un patient a nécessité une reprise à 29 mois post-opératoires pour 

descellement et migration de son implant fémoral. Lors de la reprise il a été noté qu’il 

existait un descellement complet de l’implant fémoral et du cône de tantale (Figure 

18). Il s’agit du premier patient de la série, cette complication pourrait être rapportée 

à l’apprentissage de la technique de pose.  

 

Figure 18 : Radiographie et photo d’un descellement du cône et de 

l’implant fémoral responsable d’une fracture de la corticale antérieure (flèche) 
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.III. Résultats cliniques 

 

Les résultats cliniques ont été recueillis chez 19 patients (20 genoux) après 

avoir exclu les 2 patients ayant nécessité une dépose de leur prothèse et le patient 

décédé. 

 

A. Amplitudes articulaires 

 

La flexion moyenne maximale était de 95,2° +/- 16,7 [70 – 130]. Deux patients 

présentaient une limitation à l’extension. Le premier avait un déficit d’extension active 

de 10° sans flessum passif et le second un flessum passif de 5°. 

 

B. Score Oxford 

 

Le score Oxford moyen au dernier recul était de 32,1 +/- 10,7 [13 – 48]. Nous 

retrouvions une corrélation positive significative entre le nombre de chirurgies 

prothétiques subies par le patient et son score Oxford (p < 0,05). 

 

C. Score IKS (Figure 19) 

 

Le score IKS moyen au dernier recul était de 136,6 +/- 18,1 [104 – 174] avec un 

score IKS genou moyen de 69,9 +/- 15,7 [38 – 97] et un score IKS fonction moyen de 

66,8 +/- 7,8 [55 – 80]. 
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Figure 19 : Résultats du score IKS 

Le score IKS fonction apparaissait significativement diminuée avec 

l’augmentation de l’IMC (p <0,05). 

 

D. Score KOOS 

 

Le score KOOS global moyen au dernier recul était de 53,9 +/- 17,2 [26 – 82]. 

Les résultats des différentes sous parties du questionnaire se présentaient ainsi 

(Figure 20) :  

• Le score Symptôme moyen était de 65,3 +/- 23,1 [29 – 100] 

• Le score Douleur moyen était de 63,2 +/- 23,9 [31 – 100] 

• Le score Fonction moyen était de 56 +/- 18,2 [24 – 91] 

• Le score Sport moyen était de 18 +/- 14,9 [0 – 55] 

• Le score Qualité de vie était de 47,6 +/- 24,5 [6 – 88] 
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Nous n’avons pas trouvé de corrélation entre l’IMC, le nombre d’intervention ou 

le nombre de prothèse et le score KOOS. 

 

 

Figure 20 : Résultats du score KOOS 

.IV. Résultats radiologiques et TEMP-TDM 

 

A. Anomalies radiologiques 

 

En plus des 2 cas de fractures fémorales que nous avons précédemment 

décrites, nous avons retrouvé deux autres anomalies radiologiques chez le même 

patient : un stress shielding au niveau de la tige fémorale et une calcification de 

l’insertion fémorale du ligament collatéral médiale (Figure 21). 
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Figure 21 : Patient présentant un stress shielding fémoral (flèche bleue) et 

une calcification du ligament collatéral médial (flèche rouge) 
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 Une patiente présentait également des calcifications para-patellaires déjà 

existantes en préopératoire (Figure 22). 

 

Figure 22 : Radiographies des calcifications para-patellaires pré-

opératoires (à gauche) et post-opératoires (à droite) 

 

B. Hauteur rotulienne (Figure 23) 

 

La hauteur rotulienne moyenne n’a été mesurée que sur 19 genoux, un patient 

ayant déjà eu une patellectomie. 

 

L’indice de Blackburne modifié pré opératoire était de 0,49 +/- 0,28 [0,13 – 

1,20]. 

• Neuf genoux (47%) présentaient une patella baja avec un indice inférieur 

à 0,43 

• Six genoux (32%) présentaient une hauteur rotulienne normale 

• Quatre genoux (21%) présentaient une patella alta avec un indice 

supérieur à 0,71 
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L’indice de Blackburne modifié post opératoire était de 0,57 +/- 0,32 [0,18 – 

1,54]. 

• Sept genoux (37%) présentaient une patella baja avec un indice inférieur 

à 0,43 

• Sept genoux (37%) présentaient une hauteur rotulienne normale 

• Cinq genoux (26%) présentaient une patella alta avec un indice de 

Blackburne modifié supérieur à 0,71 

 

 

Figure 23 : Répartition de la hauteur rotulienne en pré et post opératoire 
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C. Alignement prothétique 

 

L’angle HKA moyen était de 177° +/- 3,7 [171 – 185]. 

• 12 genoux (60%) présentaient un varus de plus de 3° 

• 6 genoux (30%) présentaient un axe compris entre 177° et 183° 

• 2 genoux (10%) présentaient un valgus de plus de 3° 

 

L’angle gamma moyen était de 0,6° +/- 1 [0 – 4]. 

 

L’angle delta moyen était de 89,7° +/- 1 [88 – 92] pour les prothèses RHK avec 

une coupe tibiale a 0° de pente et de 85° +/- 1 [84 – 86] pour les prothèses LCCK 

avec une coupe tibiale à 7° de pente.  
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D. Liserés radiologiques 

 

Au dernier recul, nous avons retrouvé 65 zones présentant un liseré 

radiologique avec un nombre moyen par genou de 3,3 +/- 3,6 [0 – 14]. La répartition 

de ces liserés est décrite dans le tableau 1 et la figure 24. 

 

  Nombre de liseré 

Fémur 

Tous implants 1,5 +/- 1,8 [0 – 6] 

Implants avec cône de tantale 1 +/- 1,2 [0 – 3] 

Implants sans cône de tantale 2,1 +/- 2,2 [0 – 6] 

Tibia 

Tous implants 1,8 +/- 3,1 [0 – 12] 

Implants avec cône de tantale 0,8 +/- 0,9 [0 – 2] 

Implants sans cône de tantale 3,4 +/- 4,9 [0 – 12] 

Fémur 
et tibia 

Implants avec cône de tantale 0,9 +/- 1 [0 – 3] 

Implants sans cône de tantale 2,7 +/- 3,6 [0 – 12] 
 

Tableau 1 : Nombre de liserés radiologiques selon la localisation 

 

Au niveau fémoral on retrouvait des liserés dans 1,5 +/- 1,8 [0 – 6] zones et au 

niveau tibial dans 1,8 +/- 3,1 [0 – 12] zones. Aucun liseré patellaire n’a été observé. Il 

n’y avait pas de différence significative entre le nombre de liserés fémoraux et 

tibiaux. 

Les implants fémoraux ou tibiaux où des cônes de tantale ont été utilisés 

présentaient un nombre de liseré moyen de 0,9 +/- 1 [0 – 3] alors que les implants 

sans cône de tantale avait un nombre de liseré de 2,7 +/- 3,6 [0 – 12]. Toutefois  

aucune différence significative n’a été retrouvée. 
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Au niveau fémoral, les implants avec cône de tantale avaient un nombre de 

liseré de 1 +/- 1,2 [0 – 3] pour un nombre moyen de liseré de 2,1 +/- 2,2 [0 – 6] pour 

les implants sans tantale. Aucune différence significative n’a été retrouvée. 

Au niveau tibial, les implants avec cône de tantale avaient un nombre de liseré 

de 0,8 +/- 0,9 [0 – 2] pour un nombre moyen de liseré de 3,4 +/- 4,9 [0 – 12] pour les 

implants sans tantale. Aucune différence significative n’a été retrouvée. 

Nous n’avons pas retrouvé de lien entre l’utilisation de cônes de tantale et la 

diminution du risque d’apparition de liseré radiologique.  

 

Figure 24 : Répartition des liserés radiologiques selon l’IKS 
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E. Fixations au TEMP-TDM 

 

1. Analyse tomoscintigraphique des cônes de tantales 

 

Sur les 20 genoux analysés par TEMP-TDM, 6 présentaient une fixation en 

regard d’un cône de tantale fémoral ou tibial. 

Un seul de ces patients avait une fixation au niveau d’un cône de comblement 

tibial. La fixation se situait sous les 2 plateaux tibiaux sans fixation globale de la 

pièce de tantale (Figure 25). Aucun argument de descellement n’a été retenu. 

 

Figure 25 : TEMP-TDM avec fixation au niveau tibial 
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Les 5 autres patients avaient une fixation au niveau d’un cône de comblement 

fémoral. Dans 4 cas il s’agissait de PSO massive avec l’utilisation de deux cônes de 

tantale fémoraux successifs. La fixation était focale pour les 4 patients et il n’y avait 

aucun argument pour un descellement (Figure 26). 

 

Figure 26 : TEMP-TDM avec fixation fémorale focale 

 

Le dernier patient présentait une fixation diffuse de la prothèse évoquant un 

phénomène inflammatoire sans descellement scintigraphique du cône fémoral 

(Figure 27). Il s’agissait de la patiente ayant nécessité d’un lavage avec 

synovectomie à 2 mois post opératoires de sa reprise de prothèse totale de genou. 

Radiologiquement il existait un liseré évolutif au niveau de la pièce tibial (Figure 27). 
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Figure 27 : Séquence de scintigraphie (à gauche) et radiographie avec 

liseré tibial évolutif (à droite). 
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2. Analyse tomoscintigraphique des prothèses totales de genou 

 

Sept genoux (35%) ne présentaient aucune fixation à la TEMP-TDM. 

 

Quatre patients (20%) présentaient une fixation fémorale seule. La fixation était 

focale au niveau métaphysaire pour les quatre patients avec dans deux cas une 

fixation en regard de la queue de la quille fémorale. Radiologiquement un stress 

shielding était visible pour un des deux cas de fixation en regard de la quille 

fémorale. 

 

Quatre patients (20%) présentaient une fixation tibiale seule. Il existait une 

fixation focale en regard de la queue de la quille tibiale pour les quatre patients. Dans 

deux cas elle s’associait à une fixation au niveau des plateaux tibiaux et dans un cas 

à une fixation de la tubérosité tibiale antérieure sans descellement prothétique. 

 

Cinq patients (25%) présentaient une fixation fémorale et tibiale. Dans un cas il 

existait une fixation diffuse avec un descellement tibial que nous avons décrit 

précédemment. Les quatre autres patients présentaient une fixation métaphysaire 

fémorale associée soit à une fixation du plateau tibial externe (2 patients) soit aux 

deux plateaux (2 patients). 

 

Les scores IKS et IKS genou étaient significativement meilleurs chez les 

patients ne présentant pas de fixation à la TEMP-TDM avec respectivement p = 

0,0152 et p = 0,0201. 
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3. Corrélation  entre la radiographie et la TEMP-TDM 

 

Seul 27,7% des liserés radiologiques présentaient une fixation à la TEMP-TDM. 

 

Dans 75% des cas, il existait une discordance totale entre les liserés 

radiologiques et la fixation. La présence de liseré n’entrainant pas une augmentation 

de la fixation scintigraphique et cette fixation était le plus souvent retrouvée dans les 

zones sans liserés. 

 

Enfin 69,5% des fixations à la TEMP-TDM n’avaient pas d’expression 

radiologique sur les clichés standards. 
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DISCUSSION 

.I. Analyse de l’ostéo-intégration 

 

Le descellement est la première cause d’échec des reprises de prothèse totale 

genou principalement en raison des pertes de substances osseuses (3). L’utilisation de 

cônes de comblement en tantale poreux semble être une option avec des résultats 

satisfaisants à condition d’une bonne réhabitation osseuse de ces cônes. 

 

L’analyse de l’ostéo-intégration des implants prothétiques et les signes de 

descellement sont souvent basés sur la radiographie standard. L’utilisation de la 

TEMP-TDM  est le point fort de cette étude. Elle permet une analyse plus fine de 

l’ostéo-intégration et le dépistage de descellement précoce (51). 

 

Dans notre étude un seul cas de descellement de cône de tantale a été observé. 

Il s’agissait du premier patient bénéficiant de cette technique dans notre centre et 

pourrait être rapporté à l’apprentissage de la technique de pose technique. Le 

deuxième patient ayant été réopéré montrait une bonne ostéo-intégration de son cône 

tibial même en milieu septique. Les TEMP-TDM n’ont pas retrouvées de descellement 

des cônes de tantale a plus d’un an de la chirurgie confirmant leur ostéo-intégration 

même sur os de mauvaises qualité. Les fixations étaient principalement retrouvées 

chez les patients ayant bénéficié d’un comblement par 2 cônes de tantale au niveau du  
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fémur. Ces patients ont des pertes de substances très importantes et donc une moins 

bonne répartition des contraintes mécaniques. Il faut donc surveiller l’évolution des ces 

fixations qui pourraient correspondre à un descellement débutant. 

 

On retrouve dans la littérature plusieurs séries dans lesquelles une dépose de 

prothèses avec cônes de tantale a été nécessaire. Les séries avec reprises sont 

résumées dans le tableau 2.  

 

Série Recul 
(années) 

Nombre de 
patients 

Nombre de 
reprises 

Pourcentage de 
cônes intégrés 

Type et nombre de 
cônes descellés 

Lachiewicz 
Clin Orthop 
Relat Res 
2012(21) 

3,3 27 2 33 % 2 cônes fémoraux 

Derome 
Joa 2013(20) 

2,8 29 2 100 % 0 

Schimtz 
Joa 2013(18) 

3,1 44 2 50 % 1 cône fémoral 

Villanueva-
Martínez 
Joa 2013(22) 

3 21 2 33 % 2 cônes fémoraux 

Long 
Joa 2009(23) 

2,6 16 2 100 % 0 

Howard 
JBJS Am 
2011(24) 

2,8 24 2 100 % 0 

Notre série 2,1 23 5 80 % 1 cône fémoral 

 

Tableau 2 : Ostéo-intégration des cônes de tantale lors des reprises dans la 

littérature 
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Lachiewicz et al. retrouvent deux patients ayant bénéficié d’une reprise de leur 

prothèse. Le premier cas pour infection, le cône fémoral était descellé mais le cône 

tibial présentait une bonne ostéo-intégration. Le second cas présentait un descellement 

aseptique de la prothèse et du cône fémoral (21). 

Derome et al. décrivent deux cas de reprises des implants prothétiques. Le 

premier pour infection profonde, le cône tibial n’était pas descellé et présentait une 

bonne ostéo-intégration. Pour le deuxième patient une reprise unipolaire pour 

descellement aseptique de l’implant tibia sans cône de tantale a été effectuée. Le cône 

et l’implant fémoral présentaient une bonne fixation (20). 

Schmitz et al. retrouvent deux cas de descellement aseptique. Le premier 

présentait un descellement à la fois de l’implant prothétique et de son cône fémoral. Le 

second avait un descellement prothétique mais avec une osteo-intégration du cône 

tibial (18). 

Villanueva et al. décrivent deux cas de reprise pour infection. Un patient avec un 

cône fémoral et tibial qui présentait au moment de la reprise une bonne ostéo-

intégration du cône tibial mais une fixation fibreuse du cône fémoral. Le deuxième 

patient présentait un descellement de la prothèse et du cône fémoral (22). 

Howard et al retrouvent 2 cas de fractures péri-prothétiques. Les deux patients 

qui présentaient une bonne stabilité des cônes et des implants fémoraux, ont bénéficié 

d’une ostéosynthèse sans changement prothétique (24). 

Enfin Long et al. présentent deux cas de reprise pour infection avec dans les deux 

cas une bonne ostéo-intégration des cônes tibiaux (23). 

 

Les données de la littérature et les résultats de cette étude sont en faveur de la 

bonne ostéo-intégration des pièces de tantale poreux. Le recul reste faible pour 

confirmer si cette ostéo-intégration est pérenne à moyen et long terme. Les cônes 



BOUREAU Florian  Discussion 

57 

fémoraux sont les seuls cas où des descellements ont été observés dans la littérature 

et dans notre expérience. C’est aussi ce qui semble être retrouvé par la TEMP-TDM. 

Les causes de ces descellements de cônes fémoraux n’ont pour l’instant pas été 

identifiées. 

 

.II. Comparaison des résultats cliniques à la 
littérature 

 

Plusieurs techniques permettent de gérer les pertes de substances osseuses 

importantes, stade 2 et 3 de la classification AORI. Il est possible d’utiliser des 

allogreffes massives, des prothèses massives type tumeur et plus récemment les 

cônes en métal poreux comme le tantale (52). 

 

Les allogreffes massives semblent présenter le plus d’échec et de complication 

avec un taux de survie à 5 ans de 67 à 85% selon les séries (6–8,10) (Tableau 3). 

Dans la série de Bauman et al, sur 65 reprises de prothèse totale de genou 24% 

ont été reprises à 10ans. La série présentait un taux d’échec de l’allogreffe de 13% et 

un taux d’infection de 7% (7). 

Ghazavi et al. retrouvent une survie à 5 ans de 67% avec un taux d’infection de 

10% (10). 

Clatworthy et al. ont suivi de façon prospective 52 reprises de prothèse totale de 

genou avec allogreffe massive avec une survie à 10 ans de 72%. Ils retrouvent un taux 

d’infection de 10% (6). 

Enfin Backstein retrouvent également un taux important d’infection de 6,5% avec 

une survie à 5 ans de 85% (8). 
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D’autres équipes ont choisi d’utiliser des prothèses de type tumeur en cas de 

perte de substance osseuse massive (11,12) (Tableau 3). 

Pour et al présentent une série 43 patients avec un recul moyen de 4 ans. Ils 

retrouvent un taux de survie à 1 an de 80% et à 5 ans de 68% avec un taux d’infection 

de 6,8% (11). 

Dans la série de Springer et al, sur les 26 reprises de prothèse totale de genou 

31% avaient nécessité une réintervention avec un taux d’infection de 19% à 5 ans (12). 

 Série Nombre de 
genoux 

Taux 
d’infection 

Survie à 5 
ans 

Survie à 10 
ans 

Allogreffes 
Massives 

Bauman 
Clin Orthop 
Relat Res 
2009(7) 

70 7 % 80,7 % 76 % 

Ghazavi 
JBJS Am 
1997(10) 

30 10 % 67 % NR 

Clatworthy 
JBJS Am 
2001(6) 

52 10 % 92 % 72 % 

Backstein 
Clin Orthop 
Relat Res 
2006(8) 

61 6,5 % 85 % NR 

Prothèses de 
reconstruction 

Pour 
JBJS Am 
2007(11) 

43 6,8 % 68 % NR 

Springer 
Clin Orthop 
Relat Res 
2004(12) 

26 19 % 69 % NR 

 

Tableau 3 : Survie et taux d’infection des allogreffes massives et des 

prothèses de reconstruction 
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Notre série et les résultats de la littérature sur les cônes modulaires semblent 

présenter une bonne alternative aux techniques classiques avec pour le moment un 

recul plus faible. 

 On retrouve dans la littérature un score IKS genou post opératoire de 64 à 82 et 

un score IKS fonction post opératoire de 47 à 65 (18,20,21). Ces résultats sont 

comparables à ceux retrouvés dans notre étude (Tableau 4).  

 

Tableau 4 : Résultats cliniques des cônes de tantale dans la littérature 

 

Lachiewicz présente dans sa série de 27 révisions un bon score IKS genou 

moyen à 79 à 3,3 ans qui peut être expliqué par un nombre de chirurgie précédente 

plus faible chez ces patients (2,7 opérations) comparé à notre série avec un score IKS 

genou 69,9 mais 5 chirurgies antérieures en moyenne (21). En revanche le score 

fonction est médiocre à 47 mais cette série présente le plus grand nombre de reprise 

pour infection (48%). Van Kempen a en effet montré que les reprises pour infections 

présentaient de moins bons résultats que les reprises pour descellement aseptique 

(53). 

Série Recul 
(années) 

Nombre de 
révision 

Nombre 
de 

révision 
septique 

Nombre de 
chirurgie 

précédente 

Score IKS 
Genou 

Score IKS 
Fonction 

Lachiewicz 
Clin Orthop 
Relat Res 
2012(21) 

3,3 27 48 % 2,7 79 47 

Derome 
Joa 2013(20) 2,8 29 24 % NR 82 65 

Schimtz 
Joa 2013(18) 3,1 44 0 4 64 59 

Notre série 2,1 23 35 % 5 69,9 66,8 
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La série de Derome et al. retrouve également de bons résultats cliniques avec un 

score IKS genou de 82 et un score IKS fonction de 65 en moyenne avec un recul de 

2,8 ans. Sa série de 29 reprises de prothèse totale de genou ne précise toutefois pas 

le nombre de prothèses ou de chirurgies antérieures chez ses patients (20).  

Schmitz et al. ont la plus grande série publiée avec 44 reprises de prothèse totale 

de genou. Les scores IKS genou et fonctions sont respectivement de 64 et 59 à 3,1 

ans dans cette série (18). Ces résultats peuvent s’expliquer par un nombre de 4 

chirurgies majeures précédent la révision comparable à notre série. 

 

Dans notre série nous avons observé un taux de réintervention, avec ou sans 

changement de prothèse,  de 26% dont 8,7% pour infection, 8,7% pour fractures péri-

prothétiques et 4,3% pour descellement aseptique. Dans les différentes séries de la 

littérature ce taux varie de 3,8% à 21% avec un taux d’explantation de 3,8% à 12,5% 

(18–24) (Tableau 5). 

Pour les séries comprenant des reprises sur sepsis chroniques, la principale 

cause de réintervention était les récidives septiques qui allaient de 3,7% à 12,5% (19–

23). 

Le taux de fractures péri-prothétiques retrouvés dans la littérature était compris 

entre 0 et 8,3% et le taux de descellement aseptique allait de 0 à 4,5% (18–24). 

Les résultats primaires des différentes séries de reprises de prothèse totale de 

genou avec comblement par cône de tantale sont encourageants. Le recul reste plus 

faible en comparaison des séries avec utilisation d’allogreffe massive ou de prothèse 

de reconstruction. Le taux de survie avec l’utilisation de cône de tantale semble être 

au-dessus de 90% alors que les allogreffes présentent une survie à 5 ans de 85% dans 

le meilleur des cas et les prothèses de reconstruction de 69% à 5 ans (8,12). 
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Tableau 5 : Complications des reprises de prothèse totale de genou avec cônes de tantale dans la littérature 

 

Série Recul  
(années) 

Nombre de  
révision 

Infection Descellement  
aseptique 

Fracture  
péri-prothétique 

Taux de  
réintervention 

Taux d’explantation 

Lachiewicz 
Clin Orthop 
Relat Res 
2012(21) 

3,3 27 3,7 % 3,7 % 3,7 % 14,8 % 7,4 % 

Derome 
Joa 2013(20) 

2,8 29 6,9 % 3,4 % 0 13,8 % 6,9% 

Schimtz 
Joa 2013(18) 

3,1 44 0 4,5 % 0 4,5 % 4,5% 

Rao 
JBJS Br 
2013(19) 

3 26 7,7 % 0 3,8 % 3,8 % 3,8% 

Villanueva-
Martínez 
Joa 2013(22) 

3 21 9,5 % 0 0 19 % 4,8% 

Long 
Joa 2009(23) 

2,6 16 12,5 % 0 0 12,5 % 12,5% 

Howard 
JBJS Am 
2011(24) 

2,8 24 0 0 8,3 % 21 % 0  
 

Notre série 2,1 23 8,7 % 4,3 % 8,7 % 26 % 8,7% 
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.III. Limites de l’étude 

 

Nous pouvons distinguer trois limites principales de notre étude 

Tout d’abord, cette étude est limitée par sa faible population et son faible recul. 

Il s’agit toutefois de l’étude d’un matériel récent dont les résultats préliminaires sont 

intéressants. 

 

 De plus les étiologies multiples des reprises de prothèses totales de genou 

rendent également difficile l’interprétation des résultats cliniques et radiologiques, en 

particulier l’association des descellements septiques et aseptiques. En revanche 

cette multiplicité d’étiologies correspond à la pratique quotidienne des reprises de 

prothèse totale de genou (3). 

 

Enfin, les interfaces entre l’os-prothèse et os-tantale sont bien étudiées par la 

radiographie standard et la TEMP-TDM contrairement à l’interface entre le cône de 

tantale et la prothèse. Aucune imagerie ne permet de dépister un descellement entre 

ces deux structures dû fait des artéfacts métalliques. 
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CONCLUSION 

Les résultats préliminaires de notre étude semblent montrer une bonne ostéo-

intégration à la radiographie et à la TEMP-TDM des cônes de tantale à plus d’un an. 

Ces résultats sont semblables à ceux retrouvés dans la littérature où le taux de 

descellement des cônes de tantale est faible. 

 

Les résultats cliniques de notre étude et ceux de la littérature concordent et 

montrent un taux de survie satisfaisant des reprises de prothèse totale de genou à 

l’aide des cônes de tantale. 

 

Si ces résultats à court terme sont satisfaisants, nous n’en connaissons pas les 

résultats à moyen et long terme. De prochaines études devraient répondre à cette 

question. De même que nous n’avons pas montré de supériorité de cette technique 

comparée aux autres techniques habituellement utilisées. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Classification AORI 

 

 Sévérité de la perte de substance osseuse 

Stade 1 Dégâts osseux mineurs avec métaphyse intacte ne compromettant 
pas la stabilité de l’implant 

Stade 2 Dégâts osseux métaphysaire nécessitant une reconstruction 
A : atteinte unicondylienne du fémur ou du tibia 

      B : atteinte des deux condyles du fémur ou du tibia 

Stade 3 Dégâts osseux importants avec atteinte d’une insertion ligamentaire 

 



Boureau Florian  Annexes 

70 

Annexe 2 : Score d’Oxford genou  

  
1) Comment décrivez-vous la douleur que vous ressentez habituellement dans votre 
genou? 
  

nulle       très légère       légère         modérée                 sévère 
  
  
2) Avez-vous des difficultés pendant la toilette et l'habillage à cause de votre genou? 
  

aucune très légère légère importante activité impossible 
  
  
3) Avez-vous des difficultés à rentrer ou sortir d'une voiture ou à utiliser les transports 
en commun à cause de votre genou? 
  

aucune très légère légère importante activité impossible 
  
  
4) Pendant combien de temps pouvez-vous marcher sans ressentir des douleurs 
importantes du genou? 
  

plus de 30 min 

de 16 à 30 min  

de 5 à 15 min  

moins de 5 min  

les douleurs apparaissent immédiatement 
  
  
5) Après être resté assis longtemps, avez-vous des douleurs du genou lorsque vous vous 
relevez? 
  

aucune très légère légère importante insupportable 
  
 
6)Est-ce que vous boitez à cause de votre genou? 
  

jamais ou rarement parfois souvent le plus souvent toujours 
  
  
 
7) Pouvez vous vous accroupir et vous relevez? 
  

facilement  

avec des petites difficultés  

 avec des difficultés moyennes  

avec beaucoup de difficultés  
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c'est impossible 
  
  
8) Avez-vous des douleurs du genou pendant la nuit? 
  

jamais parfois souvent le plus souvent toujours 
  
  
9) Est-ce que les douleurs de votre genou gênent vos activités habituelles? 
  

jamais  

un peu  

modérément  

beaucoup  

les activités sont impossibles 
  
  
10) Avez-vous l'impression que votre genou est instable? 
  

jamais parfois souvent le plus souvent toujours 
  
  
11) Pouvez-vous faire vos achats vous-même? 
  

facilement  

avec des petites difficultés  

avec des difficultés moyennes  

avec beaucoup de difficultés  

c'est impossible 
  
 
12) Pouvez-vous descendre les escaliers? 
  

facilement  

avec des petites difficultés  

avec des difficultés moyennes  

avec beaucoup de diffiultés  

c'est impossible 
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Annexe 3 : Score de l’International Knee Society 
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Annexe 4 : Score KOOS 

  
SYMPTOMES (au cours des 8 dernier jours): 
  
  
S1:Est-ce que votre genou gonfle? 

jamais    rarement      parfois     souvent        tout le temps 
  
S2:Ressentez-vous ou entendez-vous des craquements ou n'importe quel autre type de 
bruit en bougeant le genou? 

jamais rarement   parfois souvent toujours 
  
S3:Est-ce que votre genou accroche ou se bloque en bougeant? 

jamais rarement parfois souvent toujours 
  
S4:Pouvez-vous étendre votre genou complètement? 

toujours  souvent parfois rarement jamais 
  
S5:Pouvez-vous plier votre genou complètement? 

toujours souvent parfois rarement jamais 
  
  
S6:Le matin, au réveil, la raideur de votre genou est: 

absente légère modérée forte extrême 
  
S7:Après être resté(e) assis(e), couché(e), ou au repos pendant la journée, la raideur de 
votre genou est: 

absente légère modérée forte extrême 
  
DOULEUR: 
  
 D1:Avez-vous souvent mal au genou? 

 jamais  

une fois par mois  

une fois par semaine  

tous les jours  

tout le temps 
  
Au cours des 8 derniers jours, quelle a été l'importance de votre douleur du genou en 
faisant les activités suivantes? 
D2:En tournant, pivotant sur votre jambe: 

absente légère modérée forte extrême 
  
D3:En étendant complètement le genou? 

absente légère modérée forte extrême 
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D4:En pliant complètement le genou? 

absente légère modérée forte extrême 
  
D5:En marchant sur un terrain plat?  

absente légère modérée forte extrême 
  
D6:En montant ou en descendant les escaliers? 

absente légère modérée forte extrême 
  
D7:Au lit, la nuit? 

absente légère modérée forte extrême 
  
D8:En restant assis(e)ou couché(e)? 

absente légère modérée forte extrême 
  
D9:En restant debout? 

absente légère modérée forte extrême 
  
 
FONCTION, VIE QUOTIDIENNE 
Les questions suivantes concernent ce que vous êtes capable de faire. Au cours des 8 
derniers jours, quelle a été votre difficulté pour chacune des activités suivantes? 
  
 
  
F1:Descendre les escaliers? 

absente légère modérée forte extrême 
  
F2:Monter les escaliers? 

absente légère modérée forte extrême 
  
F3:Vous relevez d'une position assise? 

absente légère modérée forte extrême 
  
F4:Rester debout? 

absente légère modérée forte extrême 
  
F5:Vous pencher en avant pour ramasser un objet? 

absente légère modérée forte extrême 
  
F6:Marcher sur un terrain plat? 

absente légère modérée forte extrême 
  
F7:Monter ou descendre de voiture? 

absente légère modérée forte extrême 
  
F8:Faire vos courses? 

absente légère modérée forte extrême 
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F9:Mettre vos chaussettes ou vos collants? 

absente légère modérée forte extrême 
  
F10:Sortir du lit? 

absente légère modérée forte extrême 
  
F11:Enlever vos chaussettes ou vos collants? 

absente légère modérée forte extrême 
  
F12:Vous retourner ou garder le genou dans la même position en étant couché(e)? 

absente légère modérée forte extrême 
  
F13:Entrer ou sortir d'une baignoire? 

absente légère modérée forte extrême 
  
F14:Rester assis(e)? 

absente légère modérée forte extrême 
  
F15:Vous asseoir ou vous lever des toilettes? 

absente légère modérée forte extrême 
  
F16:Faire de gros travaux ménagers (déplacer des objets lourds, récurer les sols…)? 

absente légère modérée forte extrême 
  
F17:Faire des petits travaux ménagers (faire la cuisine, faire la poussière…)? 

absente légère modérée forte extrême 
  
ACTIVITES, SPORTS ET LOISIRS 
Les questions suivantes concernent ce que vous êtes capable de faire au cours d'autres 
activités. Au cours des 8 derniers jours, quelle été votre difficulté pour les activités 
suivantes? 
  
  
  
A1:Rester accroupi(e)? 

absente légère modérée forte extrême 
  
 
A2:Courir? 

absente légère modérée forte extrême 
  
A3:Sauter? 

absente légère modérée forte extrême 
  
A4:Tourner, pivoter sur votre jambe? 

absente légère modérée forte extrême 
  
A5:Rester à genoux? 
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absente légère modérée forte extrême 
  
 
QUALITE DE VIE 
  
  
Q1:Pensez-vous souvent à votre problème de genou? 

jamais  

une fois par mois  

une fois par semaine  

tous les jours  

tout le temps 
  
Q2:Avez-vous modifié votre façon de vivre pour éviter les activités qui pourraient 
aggraver votre problème de genou? 

pas du tout un peu modérément beaucoup totalement 
  
Q3:Est-ce qu'un manque de confiance dans votre genou vous gêne? 

pas du tout un peu modérément beaucoup totalement 
  
Q4:Finalement, êtes-vous gêné(e) par votre genou? 

pas du tout 

un peu 

modérément  

beaucoup  

extrêmement 
  
  
TOTAL:/168 
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l’augmentation du nombre de chirurgie de reprise a fait apparaitre de nouvelles problématiques 
dont celle de la perte de substance osseuse. 
Contexte : L’utilisation de cônes en tantale poreux est une technique nouvelle dans les pertes de 
substances métaphysaires étendues des reprises de prothèse totale de genou.   
Objectif : Analyse de l’ostéo-intégration des cônes de tantale par tomoscintigraphie. 
Méthode : Entre juillet 2011 et janvier 2014, 23 genoux chez 22 patients d’âge moyen 64,8 ans 
[39 - 85], ont bénéficié d’une mise en place de cônes de comblement épiphyso-métaphysaire en 
tantale poreux (Trabecular Metal®, Zimmer), dans un contexte septique ou non. Les pertes de 
substance osseuse métaphysaires  étaient de stade 2 ou 3 dans la classification AORI (Anderson 
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Résultats : Au recul de 25 mois [13 - 38],  33 cônes poreux  (20 au fémur et 13 au tibia) en 
tantale ont été implantés. Nous déplorons un échec d’ostéo-intégration par fracture de la 
métaphyse fémorale distale nécessitant une reprise pour descellement prothétique et deux autres 
reprises réalisées sans échec  de l’ostéo-intégration du cône en tantale (une infection sans 
descellement et une fracture péri-prothétique diaphysaire fémorale type A2 nécessitant un 
rescellement unipolaire).   
Le score IKS global au recul était en moyenne de 136,6 [104 - 174] avec un IKS genou à 69,9 [38 
- 97] et un IKS fonction à 66,8 [55 - 80]. Le score oxford moyen dégressif était de 32,1 [13 - 48] et 
le KOOS global était de 53,9 [26 - 82]. La flexion moyenne au recul était de 95,2° [70° - 130°]. 
Radiologiquement l’angle HKA moyen était de 177° [171° - 185°]. Aucun descellement n’a été 
observé en regard des pièces de tantale à la tomoscintigraphie.  
Conclusions : Les propriétés physiques et la stabilité immédiate apportées par les cônes de 
tantale poreux semblent une solution de reconstruction dans les reprises de prothèse totale de 
genou. Une évaluation à long terme doit être faite pour confirmer son bénéfice par rapport aux 
techniques classiques de comblement. 

Composition du Jury : 
Président :     Monsieur le Professeur Gilles Pasquier 
Assesseurs : Monsieur le Professeur Henri Migaud 

             Monsieur le Professeur Julien Girard 
                      Monsieur le Docteur Eric Beltrand 

                        Madame le Docteur Sophie Putman 

 

 


