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INTRODUCTION : 

 

De nos jours, nous observons un vieillissement de la population qui souhaite conserver un 

niveau de vie de qualité. Les patients qui développent une gonarthrose attendent donc de bons 

résultats concernant leur prothèse totale de genou (PTG), que ce soit en terme de soulagement 

des douleurs, du maintient de leur qualité de vie et de longévité [1].  

Selon un rapport de la Haute Autorité de Santé (HAS) paru en 2013, près de 70 000 prothèses    

totales de genou (PTG) ont été posées en France en 2011, soit une augmentation de 6,5 % par 

rapport a l’année 2010 [2]. De plus, cette hausse croissante du nombre de prothèses entraine 

une augmentation significative du nombre de reprise, de l’ordre de 10% par an. 

Bien que la mise en place d’une PTG soit devenue une intervention courante, et que le taux de  

survie d’une PTG à 10 ans soit satisfaisante [3–5] des complications existent [6] et imposent 

le plus souvent une reprise de la prothèse défaillante. Dans une étude française réalisée par la 

Société Française de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique (SOFCOT) parue en 2013, 

Argenson et al. retrouvent un taux de survie à 10 ans de l’ordre de 92 % [7]. 

Différentes cause entrent en jeu dans l’échec d’une prothèse totale de genou. Le patient opéré, 

avec ses comorbidités, son indice de masse corporelle (IMC) [8,9], le chirurgien selon la 

technique employée [10] [11] [12], et l’implant choisi [13,14]. 

La reprise d’une arthroplastie est vécue par le patient et par le chirurgien comme un échec, et 

son coût est non négligeable [15] [16]. 

De nombreux auteurs se sont intéressés aux échecs des arthroplasties totales de genou de 

première intention afin d’identifier au mieux les raisons des différentes reprises pour  en 

prévenir le risque, et établir des stratégies de prise en charge[17–20]. 

 L’objectif de cette étude était d’évaluer les différentes causes et prises en charge des reprises 

de PTG de première intention aseptique au sein de notre service. 
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MATERIEL ET METHODE   

I- METHODE : 

Il s’agissait d’une étude monocentrique rétrospective et descriptive. Elle concernait 

l’ensemble des patients ayant été opérés dans le service de chirurgie orthopédique du CHU 

d’Amiens d’une reprise mineure (absence de geste sur les implants) ou majeure (changement 

d’un ou plusieurs composants) de PTG entre 1999 et 2009, en excluant les causes 

infectieuses. 

Les données ont été relevées rétrospectivement à partir du dossier médical informatisé du 

patient après 2004 grâce au logiciel DxCare® (Medasys ™, France) et à partir du dossier 

papier avant cette date. 

A partir de 2004, l’analyse radiographique a été réalisée sur le logiciel DxMM® (Medasy™, 

France). Avant 2004, l’analyse a été effectuée sur les radiographies standard. 

L’analyse statistique a été effectué en collaboration avec un biostatisticien et grâce au site 

easy-med-stat.com ©. Nous avons utilisé le test de Khi2 avec un risque alpha inférieur à 5% 

pour une valeur significative. L’étude de corrélation a été réalisée par la corrélation de 

Spearman et celle de Pearson. 

 

II- LA SERIE : 

Notre série incluait 105 patients.  

On retrouvait 36 hommes (34,3%) et 69 femmes (65,7 %) avec un IMC moyen de 30,4 Kg.m2 

(19,8-53,4). L’âge moyen lors de la première PTG était de 60,7 ans (20-81), et de 67,8 ans 

(27-88) au moment de la reprise. 
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L’atteinte	  concernait	  le	  genou	  droit	  dans	  59	  cas	  (56,2	  %)	  et	  le	  genou	  gauche	  dans	  46	  cas	  

(43,8%).	  	  

Le score d’activité de Devanne [21] moyen était de 2,56 (1-4), les scores IKS [22] fonction et 

genou moyens étaient respectivement de 50,7/100 (20-80) et de 47,4/100 (20-75) avant la 

reprise. (Tableau 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 1. Caractéristiques de la population. 

 

L’indication de la PTG de première intention était une arthrose primitive dans 83 cas (79 %), 

une atteinte rhumatismale inflammatoire dans 11 cas (10,5%), une arthrose post-traumatique 

dans 10 cas (9,5 %), et enfin 1 cas d’ostéonécrose du condyle interne (0,95 %). (Figure 1) 

	   Totale	  :	  105	  

IMC	  moyen	   30,4	  (19,8-‐53,4)	  
	  

Côté	  droit	   59	  (56,2%)	  
	  

Côté	  gauche	   46	  (43,8%)	  
	  

Age	  moyen	  1ière	  PTG	   60,7	  (18-‐81)	  

Age	  moyen	  à	  la	  reprise	   67,5	  (27-‐88)	  
	  

Score	  Devanne	  moyen	   2,56	  (1-‐4)	  

Score	  IKS	  fonction	  moyen	  
avant	  la	  reprise	  

50,7	  (20-‐80)	  
	  

Score	  IKS	  genou	  moyen	  
avant	  la	  reprise	  

47,4	  (20-‐75)	  
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Figure 1. Indications des PTG de 1ière intention. 

 

L’atteinte initiale était tricompartimentale dans 79 cas (75,2%), fémoro-tibiale interne dans 22 

cas (20,9%) et fémoro-tibiale externe dans 4 cas (3,8%). (Figure 2)  

 

 

Figure 2. Répartition de l’atteinte initiale. 
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Nous avons retrouvé 4 types de prothèses différentes : 64 prothèses postéro stabilisée (PS) 

standard (61 %), 18 prothèses PS contraintes (17,1%),  18 prothèses ultra congruente (UC) 

soit 17,1%,  et enfin 5 prothèses à conservation du ligament croisé postérieur (LCP), soit 

4,8%. (Tableau 2) 

PTG PS standard 

N=64 (61%) 

PTG PS contraint 

N=18 (17,1%) 

PTG UC 

N=18(17,1%) 

PTG à conservation 
du LCP 

N=5 (4,8%) 

-14 Cedior® 
(Protek™) 

-10 Harmonie® 

- 10 Triathlon® 
(Stryker™) 

- 5 PFC® 
(DepuySynthes™) 

-5 Freeman® 

-5 RPF® 
(DepuySynthes™) 

-Dans 15 cas le nom 
de la prothèse n’a pas 
pu être retrouvé 

-11 TC3® 
(DepuySynthes™) 

-4 Advance® 
(Wright™) 

-3 PFC® 

(DepuySynthes™) 

 

-10 médial pivot® 
(Wright™) 

-7 NK2® (Zimmer™) 

-1 NRG® (Stryker™) 

 

- 3 Wallaby 1® 
(Sulzer Medica™) 

- 2 Miller galante® 
(Zimmer™) 

Tableau 2. Description des prothèses de première intention 

 

    La figure 3 rassemble quelques radiographies de différentes prothèses rencontrées. 
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  Figure 3. Radiographies de différentes prothèses de première intention. 
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Concernant l’implant fémoral, celui-ci était cimenté dans 104 cas  (99%). Dans 87 cas (82,9%) 

aucune quille n’était retrouvée, 11 patients présentaient une quille fémorale cimentée (10,5%) et 7 

patients une quille non cimentée (6,6%). (Figure 4 et 5) 

 

Figure 4: Caractéristiques de l’implant fémoral en pourcentage 

 

Figure 5: Pourcentage de quilles fémorales retrouvées. 

 

 Concernant l’implant tibial, celui-ci était cimenté dans 103 cas (98,1%) au niveau 

épiphysaire, et dans 75 cas au niveau de la quille tibiale (71,4%). On ne retrouvait pas de 

quille d’extension dans 94 cas (89,5%). (Figure 6) 
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Figure 6: caractéristiques de l’implant tibial en pourcentage. 

 

Le polyéthylène (PE) était fixe dans 94 cas (89,5%) et mobile dans 11 cas (10,5%). (Figure 

7). 

 

Figure 7: Caractéristique du PE. 

 

 La rotule était resurfacée dans 78 cas (dont 77 PE et un métalback), soit 74,3%, et non 

resurfacée dans 27 cas (25,7 %). (Figure 8) 
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Figure 8: Caractéristique de l’implant rotulien en pourcentage. 

 

 Différentes indications de reprise ont été identifiées.  

 Dans 54 cas (51,4%), les reprises concernaient un descellement aseptique. Il était 

bipolaire dans 27 cas (25,7%), tibial dans 23 cas (21,9%), et fémoral dans 4 cas (3,8%).  

 La deuxième indication de reprise était des pathologies de l’appareil extenseur, avec 17 

cas (16,2%) : 3 cas de douleur dans le cadre  de rotules non resurfacées (2,8%), 3 cas de 

luxations de rotule (2,8%), 6 ruptures de l’appareil extenseur (5,7%, dont 2 ruptures du 

tendon quadricipital, 1 cas de rupture du tendon rotulien, 2 fractures de rotule, et 1 cas de 

fracture d’une barrette tibiale),  2 cas de descellement de rotule (1,9%), 3 cas d’anomalie 

de course rotulienne entrainant un conflit avec le bouclier fémoral (2,8%). 

 La 3ième cause de reprise concernait 12 cas de laxités (11,4%), avec 3 cas de luxations 

fémoro-tibiales (2,86%)  et 8 patients présentaient une laxité clinique de leur prothèse 

(7,62%). 

 Viennent ensuite les reprises pour défaillance et erreurs techniques : 7 cas (6,7%), dont 3 

luxations de l’insert (2,8%),  1 cas de malrotation fémorale (0,95%), 1 cas où la pente 
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80	  
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tibiale était trop importante (0,95%), 1 cas de surdimension du tibia (0,95%), et 1 cas de 

rupture de l’embase tibiale (0,95%) comme montré sur la figure 9. 

 

 

          Figure 9. Rupture embase tibiale prothèse Harmony® à 12 ans. 

 

Les autres causes retrouvées étaient : 6  fractures (5,71%) avec 5 cas de fractures péri 

prothétiques, dont 3 fractures supra condyliennes et 2 fractures tibiales (4,76 %) et 1 cas de 

fracture per-opératoire tibiale ostéosynthèsée dans le même temps et compliqué d’une 

pseudarthrose à 1 an (0,95%), 4 cas de douleurs inexpliquées (3,81%),  3 cas de raideurs 

persistantes  (2,85%), et  2 cas d’usure isolée du PE (1,90%), (Tableau 3) 
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Indication	  de	  
reprise	  

n	   %	   	   n	   %	  

Descellement	  bifocale	   27	   25,71	   DESCELLEMENT	   54	   51,4	  
Descellement	  tibial	   23	   21,90	   	   	   	  
Descellement	  fémur	   4	   3,81	   	   	   	  

	  
Raideur	   3	   2,85	   RAIDEUR	   3	   2,85	  

	  
Douleur	  inexpliquées	   4	   3,81	   DOULEUR	   4	   3,81	  

	  
Laxité	   9	   8,57	   LAXITE	   12	   11,4	  

	  
Luxation	  vrai	   3	   2,85	   	   	   	  
Luxation	  insert	   3	   2,86	   DEFAILLANCE	  et	  

erreurs	  
techniques	  

7	   6,6	  

Malrotation	  fémoral	   1	   0,95	   	   	   	  
Pente	  tibiale	  
excessive	  

1	   0,95	   	   	   	  

Rupture	  embase	  
tibiale	  

1	   0,95	   	   	   	  

Surdimension	  tibial	   1	   0,95	   	   	   	  
Rupture	  appareil	  
extenseur	  

6	   5,7	   APPAREIL	  
EXTENSEUR	  

17	   16,2	  

Non	  resurfacée	   3	   2,86	   	   	   	  
Descellement	  rotule	   2	   1,9	   	   	   	  
Luxation	  appareil	  
extenseur	  

3	   2,86	   	   	   	  

Anomale	  de	  la	  course	  
conflit	  avec	  le	  
bouclier	  

3	   2,86	   	   	   	  

Fracture	  sur	  prothèse	   5	   4,76	   FRACTURES	   6	   5,7	  
Fracture	  per	  op	  et	  
pseudarthrose	  a	  1	  an	  

1	   0,95	   	   	   	  

Usure	  du	  PE	   2	   1,90	   Usure	  isolée	  du	  
PE	  

2	   1,9	  
	  
	  

TOTAL	   105	   	   	   105	   	  

Tableau 3. Indications de reprises des PTG. 
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Concernant les données radiographiques de la prothèse à reprendre, l’angle HKA moyen était 

de 176,8° (161°-195°). (Tableau 4) 

ANGLE	  HKA	   Nombre	  de	  genoux	   %	  
Entre	  177	  et	  183°	   33	   31,4	  
Varus	  
>171°	  
Entre	  170°	  et	  161°	  

54	  
34	  
20	  

51,4	  
32,4	  
19	  

Valgus	  
<190°	  
Entre	  190°	  et	  199°	  

18	  
16	  
2	  

17,1	  
15,2	  
1,9	  

Total	   105	   100	  

Tableau 4. Répartitions des valeurs de l’angle HKA des prothèses de premières intentions 

avant la reprise. 

 L’angle fémoral mécanique moyen était de 90° (78-103°) et l’angle tibial mécanique moyen 

de 87,4° (73-103°). 

 

La pente tibiale moyenne retrouvée était de 2,4° (-10°-12°). 

 

L’index rotulien de Blackburne et Peel moyen était de 0,7 (0,1-1,5). (Tableau 5) 

Patella	   Avant	  reprise	   %	  
Normale	   50	   47,6	  
Basse	   47	   44,7	  
Haute	   8	   7,6	  
total	   105	   100	  

Tableau 5. Hauteur rotulienne selon l’indice de Blackburne et Peel. 
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RESULTATS  

 

I- LA SERIE GLOBALE : 

 

Au total, 105 patients ont été inclus. Le délai moyen d’apparition des symptômes étaient de 

58,3 mois (1-204). Le délai moyen avant reprise était de 85,1 mois (1-264). Le suivi au 

dernier recul était en moyenne de 50,4 mois (12-156). 

Au dernier recul, Le score oxford moyen était de 33,2 (15-45), le score IKS fonction moyen 

était de 73,3/100 (35-95) et le score IKS genou moyen de 70,7/100 (20-95). On retrouvait un 

gain moyen de 22,5 points sur le score IKS fonction, et de 23,2 points  sur le score IKS 

genou. Cette différence était statistiquement significative (p<0,01). (Tableau 6) 

 

Score	  IKS	   Avant	  reprise	   Au	  dernier	  
recul	  

Gain	  moyen	   p	  

IKS	  fonction	   50,7	   73,3	   22,5	   <0,01	  
IKS	  genou	   47,4	   70,7	   23,2	   <0,01	  

Tableau 6. Comparaison du score IKS avant et après reprise. 
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L’angle HKA moyen au dernier recul était de 179,7° (174-189). 87 patients (82,8%) étaient 

normo-axés (angle HKA compris entre 177 et 183°). Il persistait 11 cas de varus (10,5%) et 7 

valgus (6,7%). L’angle HKA moyen passait de 176,8° à 179,7° par rapport à l’angle HKA 

avant la reprise. Cette différence était statistiquement significative (p<0,01). (Tableau 7) 

 

Angle	  HKA	   Avant	  reprise	   Au	  dernier	  recul	   p	  
Entre	  177	  et	  183°	   31,4%	   82,8%	   	  

Varus	  
>171°	  

entre	  171	  et	  160°	  

51,4%	  
32,4%	  
19%	  

10,5%	  
10,5%	  
-‐	  

	  

Valgus	  
<190°	  

Entre	  190	  et	  199°	  

17,1%	  
15,2%	  
1,9%	  

6,7%	  
6,7%	  
-‐	  

	  

Angle	  moyen	   176,8°	   179,7°	   <0,01	  

Tableau 7. Evolution de la répartition de l’angle HKA avant et après reprise. 

 

L’angle fémoral mécanique moyen au dernier recul était de 90,1° (83-96), sans différence 

significative par rapport à l’angle fémoral mécanique moyen préopératoire. 

L’angle tibial mécanique moyen au dernier recul était de 89,9° (79-96). Il était de 87,4° avant 

la reprise. Cette différence était statistiquement significative (p<0,01). 
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 II-  REPRISES MAJEURES: 

 Quatre-vingt quatre reprises majeures (80%) ont été effectuées. Elles ont consisté en une 

reprise par 3 prothèses standard (3,5%), 64 prothèses contraintes (76,2%), et 17 prothèses 

charnières (20,5%). (Tableau 8) 

Type	  de	  prothèse	   nombre	   %	  

Standard	   3	  

	  

1	  NK2 ®	  

1	  NK2 ®	  

1	  RPF ®	  

3,5	  

	  

1,1	  

1,1	  

1,1	  

Contrainte	   64	  

	  

45	  TC3 ®	  

10	  Advance ®	  

5	  Cedior	  ®	  

2	  Triathlon	  ®	  

1	  RPF	  ®	  

1	  MBT ®	  

76,2	  

	  

53,5	  

12	  

6	  

2,4	  

1,1	  

1,1	  

Charnière	   17	  

	  

9	  Link ®	  

7	  RHK	  ®	  

1	  GMRS	  stryker ®	  

20,5	  

	  

10,8	  

8,4	  

1,1	  

totale	   83	   100	  

Tableau 8. Répartition des prothèses de reprise en fonction du type de contrainte. 

 

Quatre-vingt quilles tibiales ont été posées. La longueur moyenne était de 97,8 mm (65-150). 

(Figure 10) 
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Figure 10. Répartition des quilles tibiales en fonction de la longueur. 

L’embase tibiale était cimentée dans 100 % des cas. La quille tibiale était cimentée dans 40 

cas (50%). Un obturateur était retrouvé dans 18 cas (22,5%). 

Soixante-quinze quilles fémorales ont été posées. Leurs longueurs moyennes étaient de 120 

mm (75-160), comme réparties sur la figure 11. 

                                             

Figure 11. Répartition des quilles fémorales en fonction de leur longueur. 

 

L’implant fémoral était cimenté au niveau métaphysaire dans 72 cas (96%). Trois cas étaient 

non cimentés (4%). La quille fémorale était cimentée dans 18 cas (24%) avec un obturateur. 

Dans 57 cas (76%), elle n’était pas cimentée. 

 

Concernant le PE mis en place, l’épaisseur moyenne était de 14,3 mm (10-25). (Figure 12). 
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Il était fixe dans 55 cas (66,2%) et mobile dans  28 cas (33,7%). 

 

Figure 12. Répartition des différents PE. 

 

Au cours des 83 reprises majeures, aucun geste n’a été réalisé sur la rotule dans 55 cas 

(66,2%). Dans les 28 autres cas (33,7%), nous avons réalisé : 

 -15 ablations simples du médaillon (18,7%). 

 -12 reposes de médaillons cimentés (14,4%). 

 -1 greffe monobloc associée à une ostéosynthèse (1,2%). 

 

Les pertes de substances osseuses ont été évaluées selon les 4 stades de la classification 

AORI. (Figure 13). Concernant le tibia, une perte de substance osseuse était constatée dans 78 

cas (94%) : 

 -Stade I : 44 cas (56,4%) 

 -Stade IIa : 19 cas (24,3%) 

 -Stade IIb : 12 cas (15,4%) 
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 -Stade III : 3 cas (4%) 

Pour compenser ces pertes osseuses, nous avons eu recours aux cales métalliques dans 22 cas 

(28,2%), aux allogreffes dans 6 cas (7,7%), au ciment dans 3 cas (4,1%), aux substituts 

osseux dans 2 cas (2,5%), et au trabecular metal dans 1 cas (1,3%). 

Concernant le fémur, nous avons retrouvé une perte de substance osseuse dans 70 

cas (84,3%) : 

 -Stade I : 25 cas (35,7%) 

 -Stade IIa : 31 cas (44,3%) 

 -Stade IIb : 11 cas (17,7%) 

 -Stade III : 3 cas (4,3%) 

Au niveau du fémur distal, les pertes osseuses ont été compensées par des cales métalliques 

dans 27 cas (38,5%), par du ciment  dans 2 cas (2,8%), et enfin 1 cas d’allogreffe osseuse 

(1,4%). 

Au niveau du fémur en postérieur, nous avons utilisé dans 35 cas (50%) des cales métaliques, 

1 cas de trabecular metal (1,4%), 1 cas d’allogreffe osseuse (1,4%), et un cas de cimentation 

(1,4%). (Figure 14). 

 

Figure 13. Comparaison des PSO selon la classification AORI. 
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Figure 14. Comblements des PSO en fonction de la localisation. 

      

L’angle HKA moyen au dernier recul était de 179,7° (174-189°). Dans 70 cas, l’angle 

était compris entre 177 et 183° (84,3%). On retrouvait 7 cas de varus persistant (8,3%), et 

6 patient avec un valgus persistant (7,2%). L’angle HKA passait en moyenne de 173,5° à 

179,7°. Cette différence était statistiquement significative (p<0,01). (Tableau 9) 

 

Angle	  HKA	   Avant	  la	  reprise	   Dernier	  recul	   p	  
Entre	  177	  et	  183°	   34,9%	   84,3%	   	  

Varus	  
>171°	  

Entre	  170°	  et	  160°	  

50,6%	  
30,1%	  
20,5%	  

8,3%	  
8,3%	  
-‐	  

	  

Valgus	  
<190°	  

Entre	  190°	  et	  199°	  

14,4%	  
12%	  
2,4%	  
	  

7,2%	  
7,2%	  
-‐	  

	  

Moyenne	   173,5°	   179,7°	   <0,01	  
Tableau 9. Evolution de la répartition de l’angle HKA avant et après reprise majeure. 
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L’angle fémoral mécanique moyen au dernier recul était de 90° (83-96°). Aucune 

différence significative n’était retrouvée par rapport à l’angle fémoral mécanique avant la 

reprise. 

L’angle tibial mécanique moyen au dernier recul était de 90,2° (84-95°). Le gain moyen 

par rapport à l’angle tibial mécanique avant reprise était de 2,8°. Cette différence est 

statistiquement significative (p<0,01). 

Le score oxford au dernier recul était de 33,02 (19-45) (Figure 15) 

 

Figure 15. Répartition du score Oxford au dernier recul dans les reprises majeures. 

 

Le score IKS fonction moyen au dernier recul était de 73,5/100 (45-90). Le score IKS 

genou moyen au dernier recul était de 69,6/100 (25-95). Les gains moyens étaient 

respectivement de 22,7 points et de 21,9 points. Cette différence était statistiquement 

significative (p<0,01). (Tableau 10) 

Score	  IKS	   Avant	  reprise	   Au	  dernier	  
recul	  

Gain	  moyen	   p	  

IKS	  fonction	   50,8	   73,5	   22,7	   <0,01	  
IKS	  genou	   47,7	   69,6	   21,9	   <0,01	  

Tableau 10. Comparaison des scores IKS avant et après reprise majeure 
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 II-1    LES REPRISES POUR DESCELLEMENT ASEPTIQUE : 

Au total, 54 reprises ont été effectuées pour descellement aseptique (51,4%). Nous avons 

mis en place : 

- 46 prothèses contraintes (85,1%), dont 32 TC3® (62,9%), 6 advance® (11,1%), 5 

cedior® (9,2%), 1 triathlon® (1,8%). 

- 8 prothèses charnières (14,8%), dont 6 RHK® (11,1%) et 2 LINK® (3,7%). (Tableau 

11) 

Type	  de	  prothèse	   Nombre	   %	  
Contrainte	   N=46	  

	  
34	  TC3 ®	  

6	  Advance ®	  
5	  Cedior ®	  
1	  Triathlon ®	  

85,1	  
	  

62,9	  
11,1	  
9,2	  
1,8	  
	  

Charnière	   N=8	  
	  

6	  RHK ®	  
2	  LINK ®	  

14,8	  
	  

11,1	  
3,7	  

totale	   54	   100	  

Tableau 11. Type de prothèses de reprises dans les descellements aseptiques 

 

52 quilles tibiales ont été posées, avec une longueur moyenne de 95,5 ° (65-150). (Figure 

16) 

Dans 100 % des cas l’embase était cimentée. La quille était cimentée dans 29 cas 

(53,7%). On retrouvait un obturateur tibial dans 10 cas (19,2%).  
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Figure 16. Répartition des quilles tibiales en fonction de la longueur dans les descellements 
aseptiques. 

 

49 quilles fémorales ont été mises en place, avec une longueur moyenne de 120 mm (75-

155mm). (Figure 17). 

 

Figure 17. Répartition des quilles fémorales en fonction de la longueur dans les descellements 
aseptiques. 

La quille était cimentée au niveau métaphysaire dans 46 cas (93,4%). Dans 3 cas (6,1%) elle 

n’était pas cimentée. La quille était cimentée avec obturateur dans 8 cas (16,3%). Dans 43 cas 

(87,7%), elle n’était pas cimentée. 
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Cinquante-quatre  PE ont été mis en place. L’épaisseur moyenne était de 14,1mm (10-25). 

(Figure 18). Il était fixe dans 36 cas (66,6%) et mobile dans 18 cas (33,3%).  

 

 

Figure 18. Répartition des différents PE dans les reprises pour descellement aseptiques. 

 

Concernant la rotule, aucun geste n’a été effectué dans 35 cas (64,8%). Dans les 19 autres cas 

(35,1%), nous avons réalisé : 

- 11 ablations simples de médaillon (20,3%) 

-  7 médaillons cimentés (12,9%) 

- 1 greffe monobloc et ostéosynthèse (1,8%) 

Les pertes osseuses concernant le tibia ont été observé dans 53 cas (98,1%), réparties selon les 

4 stades de la classification AORI : 

- stade I : 29 cas (54,7%) 

- stade IIa : 13 cas (24,5%) 
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- stade IIb : 8 cas (15,1%) 

- stade III : 3 cas (5,6%) 

Elles ont été compensés dans 24 cas (44,4 %) par : 

- Cales métalliques dans 16 cas (66,6%) 

- Allogreffes dans 3 cas (12,5%) 

- Substitut osseux dans 2 cas (8,3%) 

- Ciment + vis dans 2 cas (8,3%) 

- Trabecular metal dans 1 cas (4,1%) 

Les pertes osseuses intéressant le fémur ont été observé dans 47 cas (87%), réparties selon les 

4 stades de la classification AORI : 

- stade I : 15 cas (31,9%) 

- stade IIa : 21cas (44,6%) 

- stade IIb : 9 cas (19,1%) 

- stade III : 2 cas (4,26%) 

 Au niveau du fémur distal, 22 comblements de ces PSO ont été nécessaires. Dans 21 cas, 

nous avons utilisés des cales métalliques (95,5%), et dans 1 cas une allogreffe (4,5%). Au 

niveau du fémur postérieur, 27 comblements ont été réalisés. Dans 26 cas, nous avons 

utilisé des cales métalliques (96,3%), et dans 1 cas  une allogreffe (3,8%). (Figure 19) 
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Figure 19. Répartition et comblement des PSO dans les descellements aseptiques 

 

L’angle HKA au dernier recul moyen était de 179,8 ° (174-183°). 48 patients avaient un angle 

compris entre 177° et 183° (88,8%). Il persistait un varus chez 4 patients (7,4%), et un valgus 

chez 2 patients (3,7%). L’angle HKA passait en moyenne de 175,2° à 179,8°. Cette différence 

était statistiquement significative (p<0,01). (Tableau 12) 

Angle	  HKA	   Avant	  la	  reprise	   Dernier	  recul	   p	  
Entre	  177°	  et	  183°	   20,3%	   88,8%	   	  

Varus	  
>171°	  

Entre	  170°	  et	  160°	  

62,9%	  
37%	  
25,9%	  

7,4%	  
7,4%	  
-‐	  

	  

Valgus	  
<190°	  

Entre	  190°	  et	  199°	  

16,6%	  
14,8%	  
1,8%	  

3,7%	  
3,7%	  
-‐	  

	  

Angle	  moyen	   175,2	   179,8	   <0,01	  

Tableau 12. Evolution angle HKA avant et après reprise pour descellement aseptique. 

L’angle fémoral mécanique moyen au dernier recul était de 90,3° (83°-96°). Il n’y avait pas 

de différence significative par rapport à l’angle fémoral mécanique moyen avant la reprise. 

L’angle tibial mécanique moyen au dernier recul était de 90,4 ° (88°-93°). Il était en moyenne 

de 86,6° avant la reprise. Cette différence était significative (p<0,01). 
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Le score oxford moyen au dernier recul était de 33,7 (19-44). Il était réparti comme le montre 

la figure 20.  

 

Figure 20. Répartition du score Oxford au dernier recul dans les reprises pour descellement 

aseptique. 

 

Le score IKS fonction au dernier recul était en moyenne de 75,6/100 (53-90) et le score IKS 

genou était lui de 74,1/100 (53-90). Les gains moyens respectifs étaient de 22,7 et de 25,3. 

Cette différence était significative (p<0,01). (Tableau 13). 

 

Score	  IKS	   Avant	  reprise	   Au	  dernier	  
recul	  

Gain	  moyen	   p	  

IKS	  fonction	   52,9	   75,6	   22,7	   <0,01	  
IKS	  genou	   48,8	   74,1	   25,3	   <0,01	  

Tableau 13. Evolution du score IKS avant reprise et au dernier recul dans les descellements 

aseptiques. 
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II-2   COMPARAISON DES PROTHESES CHARNIERES ET CONTRAINTES :  

L’utilisation de quilles cimentées fémorales et d’obturateurs  étaient significativement 

plus élevé dans le groupe prothèse charnière (p=0,0031). Aucune différence sur les 

angles radiologiques et sur les scores cliniques n’était retrouvée. (Tableau 14) 

	   PTG	  contrainte	  

N=	  64	  

PTG	  charnière	  

N=17	  

p	  

indication	   Descellement	  n	  =	  46	  (71,8%)	  

Laxité	  n	  =	  4	  (6,2%)	  

Fracture	  n	  =	  3	  (4,7%)	  

Douleur	  n=3	  (4,7%)	  

Appareil	  extenseur	  n=2	  

(3,1%)	  

Erreur	  technique	  n=2	  (3,1%)	  

Raideur	  n=3	  	  (4,7%)	  

Usure	  du	  PE	  n=1	  	  (1,5%)	  

Descellement	  n=	  8	  (47%)	  

Laxité	  n=4	  (23,5%)	  

Fracture	  n=3	  (17,6%)	  

Usure	  du	  PE	  n=1	  (5,8%)	  

Douleur	  n=1	  (5,8%)	  

	  

Angle	  HKA	  avant	  

reprise	  

175,8°	   175,8°	   -‐	  

Angle	  FM	  avant	  reprise	   90,1°	   89,5°	   -‐	  

Angle	  TM	  avant	  reprise	   86,9°	   87,6°	   -‐	  

Epaisseur	  du	  PE	   14,5	  mm	   13,2mm	   -‐	  

Caractéristiques	  PE	   Fixe	  :	  42	  (66,6%)	  

Mobile	  :	  21	  (33,3%)	  

Fixe	  :	  11	  (64,7%)	  

Mobile	  :	  6	  (35,3%)	  

-‐	  

Longueur	  quille	  tibiale	   95,3	  mm	   108,3mm	   -‐	  

Cimentation	  embase	  

tibiale	  

100	  %	   100%	   -‐	  

Cimentation	  quille	  

tibiale	  

N=29	  (46%)	   N=11	  	  (64,7%)	   0,187	  

Obturateur	  tibial	   N=11	  (18%)	   N=7	  	  (41,2%)	   0,057	  

Longueur	  quille	  

fémorale	  

119,2	  mm	   123	  mm	   -‐	  

Cimentation	  

métaphysaire	  

N=55	  	  (94,8%)	   N=	  17	  	  	  (100%)	   -‐	  

Cimentation	  totale	   N=9	  	  (15,5%)	   N	  =	  9	  	  	  (52,9%)	   0,0031	  

obturateur	   N=9	  	  (15,5%)	   N	  =	  9	  	  (52,9%)	   0,0031	  

PSO	  tibiales	   I	  :	  n=31	  	  (51,6%)	  

IIa	  :	  n=17	  (28,3%)	  

IIb	  :	  n=9	  (15%)	  

I	  :	  n=9	  	  	  (52,9%)	  

IIa	  :	  n=4	  	  (23,5%)	  

IIb	  :	  n	  =	  3	  	  (17,6%)	  

-‐	  
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Tableau 14. Comparaison des prothèses contraintes et charnières. 

III	  :	  n=3	  (5%)	   III	  :	  n	  =	  1	  	  (5,8%)	  

PSO	  fémorales	   I	  :	  n=17	  (32,7%)	  

IIa	  :	  n=	  26	  (5O%)	  

III	  b	  :	  n=	  8	  (15,3%)	  

III	  :	  n=1	  (1,9%)	  

I	  :	  n	  =	  7	  (41,1	  %)	  

IIa	  :	  n	  =	  5	  (29,4%)	  

IIb	  :	  n	  =	  3	  	  (17,6%)	  

III	  :	  n	  =	  2	  	  	  (11,7%)	  

	  

Comblement	  tibia	   Cales	  métalliques	  :	  n=19	  

(67,8%)	  

Allogreffe	  :	  n=4	  (14,2%)	  

Substitut	  osseux	  :	  n=2	  (7,1%)	  

Ciment	  +	  vis	  :	  n=2	  (7,1%)	  

Trabecular	  metal	  :	  n=1	  (3,5%)	  

	  

Cales	  métalliques	  :	  n	  =	  3	  

(50%)	  

Allogreffe	  :	  n	  =	  2	  	  	  (33,3%)	  

Ciment	  +	  vis	  :	  n	  =	  1	  	  (16,6%)	  

	  

Comblement	  fémur	  

distal	  

Cales	  métalliques	  :	  n=25	  

(100%)	  

Cales	  métalliques	  :	  n=3	  

(60%)	  

Ciment	  +	  vis	  :	  n=2	  	  (40%)	  

	  

Comblement	  fémur	  

postérieur	  

Cales	  métalliques	  :	  N=33	  

(100%)	  

Cales	  métalliques	  :	  n=2	  

(40%)	  

Allogreffe	  :	  n	  =	  1	  (20%)	  

Trabecular	  metal	  :	  n=1	  (20%)	  

Ciment	  +	  vis	  :	  n	  =	  1	  (20%)	  

	  

Geste	  sur	  la	  rotule	   N=18	  (28,5%)	   N=9	  	  	  (52,9%)	   0,07	  

Type	  de	  geste	   Médaillon	  cimenté	  :	  n=8	  

(44,4%)	  

Ablation	  simple	  :	  n=9	  (50%)	  

Greffe	  et	  ostéosynthèse	  :	  n=1	  

(5,5%)	  

Ablation	  simple	  :	  n=6	  	  

(66,6%)	  

Médaillon	  cimenté	  :	  n	  =	  3	  

(33,3%)	  

	  

Angle	  HKA	  dernier	  

recul	  

179,6°	   180°	   -‐	  

Angle	  FM	  dernier	  recul	   90°	   90°	   -‐	  

Angle	  TM	  dernier	  recul	   90,3°	   90,2°	   -‐	  

recul	   53,2mois	   52,4mois	   -‐	  

IKS	  fonction	  pré-‐op	   53,8	   40,5	   -‐	  

IKS	  fonction	  dernier	  

recul	  

75	   67,2	   -‐	  

IKS	  genou	  pré-‐op	   48,9	   42	   -‐	  

IKS	  genou	  dernier	  

recul	  

72,7	   64,6	   -‐	  

Oxford	   33,9	   28,8	   -‐	  
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III- REPRISES MINEURES : 

Au total, 21 reprises mineures (20%) ont été effectuées, avec différents gestes : 

 - 8 changements d’insert (36,6%). 

 - 2 resurfaçages isolés (9%). 

 - 3 sutures appareil extenseur (13,6%) 

 - 2 changements de bouton rotulien (9%). 

 - 2 recentrages de l’appareil extenseur (9%). 

 - 1 résection d’un fragment rotulien (4,5%). 

 - 1 ablation de médaillon rotulien (4,5%). 

 - 1 ostéosynthèse de rotule (4,5%) 

 - 1 ostéosynthèse de fracture de barrette tibiale (4,5%). 

Le score oxford moyen au dernier recul était de 33,9 (15-45). (Figure 21) 

 

Figure 21. Répartition du score oxford dans les reprises mineures. 
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 Au dernier recul, le score IKS fonction moyen était de 72,4/100 (35-95). Le score IKS 

genou moyen était de 69,3/100 (20-90). On observait un gain moyen respectivement de 

22,2 points et de 21,8 points. Cette différence était significative (p<0,01). (Tableau 15)  

Score	  IKS	   Avant	  reprise	   Au	  dernier	  
recul	  

Gain	  moyen	   p	  

IKS	  fonction	   50,2	   72,4	   22,2	   <0,01	  
IKS	  genou	   47,5	   69,3	   21,8	   <0,01	  

Tableau 15. Comparaison des scores IKS avant et après dans les reprises mineures. 

 

III-1    CHANGEMENT ISOLE D’INSERT : 

Huit changements isolés de PE ont été effectués (36,6 % de l’ensemble des reprises 

mineures). L’épaisseur moyenne de l’insert mis en place était de 14,3 mm (10-17,5). (Figure 

22). Ils étaient fixes dans 6 cas (75%) et mobiles dans 2 cas (25%). 

           

Figure 22. Répartition des différents PE dans les changements d’insert isolés. 
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cas de mauvaise fixation du PE). Dans 1 cas (12,5%), il concernait l’appareil extenseur 

(luxation de rotule). 

0	  

5	  

10	  

15	  

20	  

25	  

30	  

35	  

40	  

10mm	   12mm	   15mm	   16mm	   17mm	  

Epaisseurs	  du	  PE	  



	   41	  

Au dernier recul le score oxford moyen était de 32,1 (20-42). Le score IKS fonction 

moyen  était de 71/100 (58-85) et le score IKS genou moyen était de 69,5/100 (60-90). Le 

gain moyen était respectivement de  24,8 et de 22,5. Cette différence était significative 

(p<0,01). (Tableau 16). 

Score	  IKS	   Avant	  la	  
reprise	  

Au	  dernier	  
recul	  

Gain	  moyen	   p	  

IKS	  fonction	   46,2	   71	   24,8	   <0,01	  
IKS	  genou	   46,6	   69,5	   22,5	   <0,01	  

Tableau 16. Comparaison des scores IKS avant et après reprise pour changement d’insert 

isolé. 

 

III-2    APPAREIL EXTENSEUR : 

Dix-sept reprises (16,2%) mettant en cause l’appareil extenseur ont été effectués, avec un 

recul moyen de 49,6 mois (12-108) : 

- 6 ruptures de l’appareil extenseur (35,3%), dont 3 fractures (50%) et 3 ruptures 

tendineuses (50%). 

- 3 rotules non resurfacées (17,6%). 

- 3 luxations appareil extenseur (17,6%). 

- 3 anomalies de course rotulienne et conflit avec le bouclier (17,6%). 

- 2 descellements de rotule (11,7%). 

Le délai moyen avant la reprise était de 35,4 mois (1-156).  

 L’angle HKA moyen au dernier recul était de 179,4° (176-186). Il était de 179,3° en 

moyenne avant la reprise. Aucune différence n’était mise en évidence sur l’angle HKA, 

ainsi que sur les angles mécaniques fémoral et tibial (p>0,05). 
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 Le score oxford moyen était de 33,8 (15-45). Le score IKS fonction au dernier recul était 

de 70,8/100 (35-90). Le score IKS genou était de 68,3/100 (20-85). Les gains moyens 

respectifs étaient de 21,4 et de 22,7. Cette différence était significative (p<0,01). (Tableau 

17) 

Score IKS Avant la 

reprise 

Au dernier 

recul 

Gain moyen p 

IKS fonction 49,4 70,8 21,4 <0,01 

IKS genou 45,8 68,3 22,7 <0,01 

Tableau 17. Comparaison des scores IKS avant et après reprise pour appareil extenseur. 

 

 Nous avons comparé les différentes indications de reprises mettant en cause l’appareil 

extenseur. Les score cliniques étaient améliorés de façon significatifs (p<0,01) dans toutes 

les indications exceptés les reprises pour luxation de l’appareil extenseur. (Tableau 18) 

 

	   Appareil	  
extenseu

r	  

Ruptures	  de	  
l’appareil	  
extenseur	  

Rotules	  
non	  

resurfacée	  

Luxations	   Anomalie	  
de	  course	  

descellemen
t	  

n	   17	  
(100%)	  

6	  (35,3%)	   3	  (17,6%)	   3	  (17,6%)	   3	  (17,6%)	   2	  (11,7%)	  

Délai	  
avant	  
reprise	  

35,4	  mois	   10,3	  mois	   62,3	  mois	   26,3	  mois	   27,7	  mois	   156	  mois	  

recul	   49,5	  mois	   45,5	  mois	   61	  mois	   48,3	  mois	   40	  mois	   61	  mois	  
HKA	  
avant	  
reprise	  

179,3°	   179,3°	   180°	   179,6	   179°	   178,5°	  

Geste	  
effectué	  

	   -‐3	  sutures	  
tendineuses	  

-‐	  2	  
resurfaçage

-‐1	  
prothèse	  

-‐1	  
recentrage	  

-‐1	  ablation	  
simple	  du	  
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(50%)	  
-‐2	  

ostéosynthès
e	  (33,3%)	  
-‐1	  résection	  
fragment	  
rotulien	  
(16,6%)	  

s	  isolés	  
(66,6%)	  

-‐	  1	  prothèse	  
contrainte	  
(33,3%)	  

contrainte	  
(33,3%)	  

-‐1	  
prothèse	  
standard	  
(33,3%)	  

-‐1	  
recentrage	  

par	  
ostéotomi
e	  TTA	  
(33,3%)	  

(33,3%)	  
-‐1	  

changemen
t	  bouton	  
(33,3%)	  

-‐1	  résection	  
débord	  
rotulien	  
(33,3%)	  

médaillon	  
rotulien	  
(50%)	  
-‐1	  

changement	  
de	  bouton	  
rotulien	  
(50%)	  

	  

IKS	  
fonctio
n	  pré-‐
op	  

49,4	   43,3	   55,6	   46,6	   53,3	   55,5	  

IKS	  
fonctio

n	  
dernier	  
recul	  

70,8	   65,5	   84,0	   56,3	   83,3	   70	  

IKS	  
genou	  
pré-‐op	  

45,8	   41,1	   46,3	   44,3	   53,6	   50	  

IKS	  
genou	  
dernier	  
recul	  

68,3	   65,8	   79,3	   51,6	   77,3	   71	  

oxford	   33,	  8	   30,5	   40,6	   26,3	   37,7	   39	  
HKA	  au	  
dernier	  
recul	  

179,4°	   179,1°	   179,3°	   179,3°	   180,3°	   179°	  

Tableau 18. Comparaisons des reprises pour appareil extenseur. 
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IV-    LAXITE :  

 

Douze reprises pour laxité ont été effectuées (11,4%), avec un recul moyen 41,5 mois (12-90). 

Dans 8 cas (66,6%) une reprise par prothèse a été effectué (4 prothèses charnières et 4 

prothèses contraintes). Dans 4 cas (33,3%), un changement isolé d’insert a été réalisé. 

Les scores cliniques étaient significativement augmentés (p<0,01) dans chaque groupe. 

Aucune différence n’était observé entre les différents groupes (p>0,05). (Tableau 19) 

 

	   Laxité	   Prothèse	  
charnière	  

Prothèse	  
contrainte	  

Changement	  
de	  PE	  

n	   12	   4	   4	   4	  
Délai	  avant	  
reprise	  

78,3	  mois	   69	  mois	   125,2	  mois	   28,3	  mois	  

recul	   41,5	  mois	   43,5	  mois	   37,2	  mois	   44	  mois	  
Angle	  HKA	  
pré-‐op	  

179,2	  °	   179,5°	   177,5°	   180,5	  °	  

Angle	  HKA	  au	  
dernier	  recul	  

180,6°	   180,5°	   179,7°	   181,5°	  

IKS	  fonction	  
pré-‐op	  

47	   36,2	   57,5	   47,5	  

IKS	  fonction	  
au	  dernier	  
recul	  

67,7	   64,2	   63,5	   75,5	  

IKS	  genou	  pré-‐
op	  

47,5	   40	   55,7	   46,7	  

IKS	  genou	  au	  
dernier	  recul	  

65,6	   58,7	   64,2	   74	  

Oxford	   29,6	   26,7	   30	   32,2	  

Tableau 19. Comparaison des reprises pour laxité. 
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V-         RAIDEUR : 

Trois reprises par prothèses contraintes pour  raideur ont été effectuées (2,8%), avec un 

recul moyen de 40 mois (12-60). Il y avait une amélioration des scores cliniques de façon 

significative (p<0,01). 

 

	   Raideur	  
n	   3	  

Délai	  avant	  reprise	   17,6	  mois	  (12-‐26)	  
recul	   40	  mois	  (20-‐60)	  

Angle	  HKA	  pré-‐op	   180°	  
Angle	  HKA	  dernier	  

recul	  
181°	  

IKS	  fonction	  pré-‐op	   49	  
IKS	  fonction	  au	  
dernier	  recul	  

66,3	  

IKS	  genou	  pré-‐op	   41	  
IKS	  genou	  au	  
dernier	  recul	  

53	  

Oxford	   27,6	  

Tableau 20. Reprises pour raideur. 

 

 

VI-      DOULEUR INEXPLIQUEE : 

Quatre patients (3,8%) ont été repris pour douleurs inexpliquées. Dans 3 cas, une prothèse 

contrainte a été mise en place. Dans 1 cas, nous avons eu recours à une prothèse charnière. 

Il n’y avait pas différence entre les 2 groupes sur les résultats cliniques (p>0,05). (Tableau 

21) 
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	   Douleurs	  
inexpliquées	  

Prothèse	  
contrainte	  

Prothèse	  
charnière	  

n	   4	   3	   1	  
Délai	  avant	  
reprise	  

71,2	  mois	  (16-‐120)	   89,6	  mois	  (41-‐120)	   16	  

Angle	  HKA	  pré-‐op	   180°	   180,3°	   179°	  
Angle	  HKA	  dernier	  

recul	  
178,2°	   178°	   179°	  

IKS	  fonction	  pré-‐
op	  

58,7	   55	   70	  

IKS	  fonction	  au	  
dernier	  recul	  

74	   72,6	   78	  

IKS	  genou	  pré-‐op	   57,7	   54	   69	  
IKS	  genou	  au	  
dernier	  recul	  

72,5	   70	   80	  

Oxford	   33,7	   32,3	   38	  

Tableau 21. Comparaison des reprises pour douleurs inexpliquées. 

 

 

 

VII-       FRACTURES : 

 

Nous avons repris 6 PTG de première intention pour fractures (5,7%). Au total, 3 

prothèses charnières et 3 prothèses contraintes ont été mises en place. Dans chaque groupe 

les scores fonctionnels et l’angle HKA au dernier recul étaient améliorés de façon 

significatifs (p<0 ,01), sans qu’il y ait de différence entre les groupes  (p>0,05).  

Dans le groupe prothèse charnière, l’implant fémoral était cimenté dans 100% des cas 

contre 0% dans le groupe prothèse contrainte. (Tableau 22). 
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	   Fractures	   Prothèse	  
contrainte	  

Prothèse	  
charnière	  

n	   6	   3	   3	  
Délai	  avant	  reprise	   39,3	  mois	  (1-‐120)	   6,6	  mois	  (1-‐15)	   72	  mois	  (24-‐120)	  
Angle	  HKA	  pré-‐op	   173,1°	   170,6°	   175,6°	  
Angle	  HKA	  au	  
dernier	  recul	  

179,8°	   178,6°	   181°	  

Longueur	  quille	  
tibiale	  

115,8	  mm	   121,6mm	   110mm	  

Cimentation	  
embase	  tibiale	  

N=6	  (100%)	   N=3	  (1OO%)	   N=3	  (100%)	  

Cimentation	  quille	  
tibiale	  

N=4	  (66,6%)	   N=1	  (33,3%)	   N=3	  (100%)	  

Obturateur	  tibial	   N=2	  (33,3%)	   N=0	   N=2	  (66,6%)	  
Longueur	  quille	  

fémorale	  
133,7	  mm	   125	  mm	   136,6	  mm	  

Cimentation	  
métaphysaire	  
fémorale	  

N=6	  (100%)	   N=3	  (100%)	   N=3	  (100%)	  

Cimentation	  totale	  
fémorale	  

N=	  3	  (50%)	   N=0	   N=3	  (100%)	  

Obturateur	  
fémoral	  

N=3	  (50%)	   N=0	   N=3	  (100%)	  

Geste	  sur	  la	  rotule	   N=0	   N=0	   N=0	  
IKS	  fonction	  pré-‐op	   37,6	   46,6	   28,6	  
IKS	  fonction	  au	  
dernier	  recul	  

69,8	   73	   66,6	  

IKS	  genou	  pré-‐op	   37,6	   44,6	   30,6	  
IKS	  genou	  au	  
dernier	  recul	  

63	   64,3	   61,7	  

Recul	   49,3	   54,6	   44	  
Oxford	   29,6	   29,3	   30	  

Tableau 22. Comparaison des reprises pour fracture. 
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VIII- DEFAILLANCE ET ERREURS TECHNIQUES : 

Nous avons effectué 7 reprises (6,6%) pour défaillances et erreur techniques. Dans 3 cas, 

un changement d’insert a été réalisé (42,8%), et dans 4 cas (57,1%) par une prothèse de 

reprise dont 2 PTG standards et 2 PTG contraintes. 

Les scores fonctionnels étaient significativement augmentés (p<0,01), sans qu’il y ait de 

différence entre les différents groupes. (Tableau 23) 

 

	   Défaillances	  et	  
erreurs	  

techniques	  

Changement	  
d’insert	  

PTG	  
contrainte	  

PTG	  standard	  

n	   7	   3	   2	   2	  
Délai	  avant	  
reprise	  

27,7	  mois	  (1-‐
144)	  

2,6	  mois	  (1-‐4)	   82,5	  mois	  (21-‐
144)	  

10,5	  mois	  (9-‐
12)	  

Angle	  HKA	  
pré-‐op	  

177,5°	   181,6°	   172,5°	   176,5°	  

Angle	  HKA	  au	  
dernier	  recul	  

178,8°	   180,6°	   179,5°	   175,5°	  

recul	   38,5	  mois	   32	  mois	   41	  mois	   46,6	  
IKS	  fonction	  
pré-‐op	  

51,2	   46,6	   58,5	   51	  

IKS	  fonction	  
au	  dernier	  
recul	  

75,7	   69,3	   81,5	   79,5	  

IKS	  genou	  
pré-‐op	  

49,5	   49,6	   50	   49	  

IKS	  genou	  au	  
dernier	  recul	  

72,5	   66,6	   77,5	   76,5	  

Oxford	   38,5	   36	   43,5	   37,5	  

Tableau 23. Comparaison des reprises pour défaillances et erreurs techniques 
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DISCUSSION   

 

De nombreux auteurs se sont intéressés aux échecs des arthroplasties totales de genou de 

première intention afin d’identifier au mieux les raisons des différentes reprises pour  en 

prévenir le risque, et établir des stratégies de prise en charge[17–20] . 

 Différentes indications de reprises ont été retrouvées dans la littérature. Aubriot et al. 

retrouvaient un descellement aseptique comme principale cause de reprise [23]. D’autres 

auteurs comme Le et al. ont majoritairement effectués des reprises de PTG pour laxité et 

raideur [24]. Piedade et al. ont montré des cas de douleurs invalidantes non expliquées 

persistantes dans les suites de PTG [25]. Bonnin et al. [18] ont montré dans leur série de 69 

reprises une majorité de descellement aseptique ayant comme principale cause une mise en 

varus du composant tibial. Une autre étude de Calliess et al. retrouvent 68,5 % de reprise 

aseptique sur plus de 1400 cas [26]. Hossain et al.[27] retrouvent eux une part importante de 

fractures, 12,3% de l’ensemble des causes de reprises. 

Dans notre série, nous avons inclus 105 reprises de PTG. Notre principale cause de reprise 

était les descellements aseptiques (>50% des cas) suivi des reprises pour pathologie de 

l’appareil extenseur (16,19%).  

Nos données étaient comparables avec celle de la littérature, comme le montre le tableau 

numéro 24. 
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Auteur	   Revue	   n	   Descellemen

t	  

aseptique	  

Usure	  PE	   laxité	   Raideur	   Fracture	   Pathologie	  

rotule	  

Erreur	  

technique	  

Douleu

r	  	  

Hossain	   CORR	   235	   95	  (40%)	   	   27	  (11,5%)	   9	  (3,8%)	   29	  

(12,34%)	  

20	  (8,5%)	   26	  (11%)	   	  

In	  Jun	  Koh	   CORR	   393	   130	  (33%)	   51	  (13%)	   28	  (7%)	   12	  (3%)	   	   	   	   	  

Tarasevicius	   medicina	   38	   20	  (52%)	   	   5	  (13%)	   2	  (5,2%)	   5	  (13%)	   6	  (15,7%)	   	   	  

Tay	  KS	   AnnAcmed	  

singapore	  

32	   13	  (40%)	   	   3	  (9,3%)	   1	  (3%)	   1	  (3%)	   	   14	  (43%)	   	  

Argenson	   OTSR	   47	   18	  (38,3%)	   	   4	  (8,5%)	   9	  

(19,1%)	  

7	  (14,9%)	   2	  (4,2%)	   7	  (14,9%)	   	  

Kasahara	   CORR	   103	   56	  (54%)	   13	  

(12,6%)	  

13	  (12,6%)	   	   6	  (5,8%)	   	   8	  (7,7%)	   	  

Sharkey	   Jounal	  of	  

arthroplasty	  

588	   312	  (53,2%)	   28	  (4,7%)	   59	  (10%)	   	   35	  (6%)	   39	  (6,6%)	   16	  (2,6%)	   	  

Lombardi	   The	  Bone	  

and	  Joint	  

journal	  

453	   260	  (57,7%)	   84	  

(18,6%)	  

152	  

(33,5%)	  

	   	   	   55	  (12,3%)	   58	  

(12,8%)	  

Aubriot	   SOO	   53	   35	  (66%)	   2	  (3,7%)	   8	  (15%)	   3	  (5,6%)	   	   	   	   5	  

(9,4%)	  

Le	   CORR	   191	   	   15	  (7,8%)	   54	  (28,2%)	   40	  

(21%)	  

	   	   	   	  

Bonnin	   Rev	  chir	  

orthop	  rep	  

69	   30	  (43,4%)	   	   14	  (20,2%)	   11	  

(16%)	  

	   6	  (8,7%)	   	   8	  

(11,6%)	  

Notre	  série	   	   105	   54	  (51,43%)	   2	  (1,9%)	   12	  

(11,43%)	  

3	  

(2,85%)	  

6	  (5,71%)	   17	  

(16,19%)	  

7	  (6,6%)	   4	  

(3,8%)	  

Tableau 24. Comparaison des indications de reprise avec la littérature. 
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I- DESCELLEMENT : 

 

    Les descellements sont une des premières indications de reprise [27–29]. 

Burnett et al.[30] ont rapporté une série de 25 reprises pour descellement. Les 

patients ont été repris dans 23 cas par une prothèse contrainte, et dans 2 cas par une 

prothèse charnière. A 48 mois de recul moyen, le score douleur moyen coté sur 10  

était diminué passant de 6,9 à 1,8 (p<0,05). La flexion moyenne était augmentée de 

98° à 115° (p<0,05). Les scores IKS moyen genou et fonction étaient 

significativement augmentés, de 39 à 84 et de 46 à 69 (p<0,01). 

Efe et al.[31] ont effectué 23 reprises pour descellement par prothèse charnière 

avec un recul moyen de 56 mois. Ils comparaient les résultats avec un groupe de 

prothèses charnières posées en première intention. Aucune différence n’était 

retrouvée sur les scores cliniques à l’exception du périmètre de marche. Il était 

significativement augmenté dans le groupe avec une prothèse charnière de reprise 

(p<0,02). La courbe de survie au dernier recul a montré une survie de 95% en cas 

de prothèse charnière de première intention et de 76% pour les prothèses charnières 

de reprise (p=0,004). 

Une série de 31 reprises pour descellement par prothèse contrainte a été publiée par 

Sanz-Ruiz et al[32] en 2015, avec un recul moyen de 8 ans. Le premier groupe 

concernait les patients avec des implants cimentés seulement au niveau 

épiphysaire. Dans le second groupe, les implants étaient également cimentés au 

niveau métaphysaire. Les quilles étaient posées en press-fit dans les 2 groupes. Au 

dernier recul, une augmentation des liserés étaient observé dans le groupe 1 au 

niveau tibial (p=0,04). Aucune différence n’était observée au niveau fémoral. Les 
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scores IKS genou et fonction étaient significativement augmenté au dernier recul 

(p=0,01), sans qu’il y ait de différence selon la technique opératoire. 

Hwang et al.[33] ont publié une série de 15 reprises pour descellement avec un 

recul moyen de 27 mois. Ils ont effectué 5 reprises par prothèses PS standard,  4 

reprises par prothèses contraintes et 4 reprises par prothèses charnières.  Tous les 

implants étaient cimentés. A dernier recul, le score IKS genou évoluait en moyenne 

de 29 à 84 (p<0,001) et le score IKS fonction passait en moyenne de 44 à 83 

(p<0,001). Aucune différence significative n’était retrouvée concernant le choix de 

la prothèse.  

Nos résultats étaient comparables avec la littérature. Les reprises pour descellements 

aseptiques ont obtenu de bons résultats, avec une amélioration significative des scores 

cliniques et de l’angle HKA. Il n’y avait pas de différence selon le type de contrainte 

utilisé. (Tableau 25) 
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Tableau 25. Comparaisons des scores cliniques dans les reprises pour descellement aseptique. 

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
	  

	  

Auteur	   	   	   Prothèses	  standards	   Prothèses	  contraintes	   Prothèses	  charnières	  

	   IKS	  genou	   IKS	  

fonction	  

IKS	  genou	   IKS	  fonction	   IKS	  genou	   IKS	  fonction	  

Burnett	   	   	   N=23	  

P<0,01	  

N=2	  

P<0,01	  

39	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  84	   46	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  69	   39	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  84	   46	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  69	  

Efe	   	   	   	   N=23	  

	  

42	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  82	   35	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  47	  

Sanz-‐

Ruiz	  

	   	   N=31.	  

P=0,01	  

	  

39,4	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  78,7	   32,1	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  56	  

Hwang	   	   N=5	  

P<0,001	  

N=4	  

P<0,001	  

N=4	  

P<0,001	  

30	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  78	   40	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

79	  

27	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  81	   44	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  85	   27	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  83	   42	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  81	  

Notre	  

série	  

	   	  

	  

N=46	  

P<0,01	  

N=8	  

P<0,01	  

48,9	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  72,7	   53,8	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  75	   42	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  64,6	   40,5	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  67,2	  
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II-      APPAREIL EXTENSEUR : 

 

Les complications liées à l’appareil extenseur étaient une des principales indications de 

reprises de PTG [34]. 

 

Concernant le resurfaçage, une méta-analyse [35] a  comparé différentes études avec et 

sans  resurfaçage de rotule.  Le risque de reprise était diminué de 4% dans le groupe 

resurfaçage sans que cela soit significatif (p=0,06). Aucune différence significative n’était 

retrouvée en terme de douleurs antérieures et de score cliniques.  

Correia et al.[36] ont étudié 46 reprises de PTG pour resurfaçage avec un suivi moyen de  

14 à 38 mois. 48 % des patients se disaient insatisfaits, avec persistance de douleurs 

antérieures.  

 

Une autre méta analyse de Jonhson et al. [37] a montré que le risque cumulé de révision 

était significativement supérieure (p<0,001) dans le groupe non resurfacé (4,8%) comparé 

au groupe resurfaçage (0,8%). Les indications de reprise liées à l’appareil extenseur étaient 

différentes selon le groupe. Dans le groupe rotule resurfacée, l’indication principale de 

révision était un descellement de l’implant rotulien. Dans le groupe rotule non resurfacée, 

l’indication majeure était une progression de l’arthrose, avec une atteinte fémoro-patellaire. 

 

La série la plus importante est celle de Clement et al[38].  Ils ont étudié, le risque de reprise 

rotulienne en fonction du resurfaçage. Le risque de reprise à 5 ans  dans le groupe 

resurfaçage était significativement inférieur  par rapport au groupe où la rotule n’était pas 

resurfacé (3,1% contre 4%, p<0,001). 

 

Muoneke et al.[39] ont étudié 623 PTG sans resurfaçage de rotule. 20 patients ont du être 

repris pour un resurfaçage à un délai moyen de 31 mois pour persistance de douleurs 
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antérieures. Le suivi moyen était ensuite de 36 mois. Les scores cliniques (p=0,013) et la 

diminution des douleurs antérieurs étaient significativement améliorés (p=0,02). Trente 

pourcent des patients ont présentés des complications à type de fracture ou d’instabilité. 

Nous avons effectués 3 reprises sur des rotules non resurfacées, avec à moyen terme de 

bons résultats. Selon les données de la littérature, un resurfaçage de rotule entrainait moins 

de risques de reprise. Une reprise pour resurfaçage de rotule pouvait entrainer des 

complications à type d’instabilité ou de fracture. Nous pensons qu’il état préférable de 

resurfacer la rotule, afin de minimiser ce risque. 

 

Les ruptures de l’appareil extenseur sont une complication peu fréquente, avec un taux 

d’incidence de 0,17% à 2,5 % d’après Rhee et al [40]. Les fractures de rotule sont rares. 

Yoo et al.[41] rapportaient un taux de 0,2 a 20 % dans les cas de rotules resurfacées, et de 

0,05% dans celles non resurfacées. Peu de données existaient sur les ruptures de l’appareil 

extenseur. Au sein de notre série, nous avons effectués 6 reprises pour ruptures de 

l’appareil extenseur avec de bons résultats à moyen terme. Ces données ne confirmaient 

pas celle de la littérature.  
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III-      RAIDEUR : 

 La raideur persistante après PTG est  une des complications fréquentes de cette 

intervention. 

       Dans leur étude, Babis et al.  proposaient une arthrolyse  à ciel ouvert ainsi qu’une 

réduction de l’épaisseur de l’insert. Ils décrivaient 7 cas repris en moyenne à 12 mois de 

la première intervention avec un arc de mobilité moyen de 36° justifiant une reprise. Le 

suivi moyen  était de 4 ans (2-8ans). Leurs résultats étaient décevants avec un IKS 

fonction moyen passant de 36 à 46/100 et un arc de mobilité passant de 36° à 58° en 

moyenne, sans préciser les mobilités. 

 Schiavone et al [42] ont réalisé une méta analyse portant sur la raideur après PTG, afin de 

définir des conduites à tenir thérapeutiques. L’attitude initiale préconisée était une 

mobilisation sous anesthésie [43,44] . Les meilleurs résultats ont été retrouvés par Daluga 

et al. [45] avec une mobilisation à 3 semaines de la chirurgie pour ne pas compromettre la 

cicatrisation tissulaire. 

 L’autre attitude envisagée en cas d’échec d’une mobilisation sous anesthésie était 

l’arthrolyse arthroscopique, avec un délai idéal de 3 à 6 mois comme le montre Court et al 

[46]. Jerosch et al. [47] ont publié une technique arthroscopique de débridement du 

récessus supra patellaire ainsi que des gouttières latérales et médiales, et d’une éventuelle 

résection d’un reste de ménisque pouvant entrainer un phénomène de cyclope, avec des 

résultats statistiquement significatifs. Cependant d’autres études ont présenté des résultats 

médiocres [48–50]. Scranton et al. [51], ont montré qu’avec un arc de mobilité initial 

inférieur ou égal à 60°, l’arthrolyse arthroscopique n’entrainait pas d’amélioration 

significative sur les scores fonctionnels avant arthroscopie. 

 Peu d’articles évoquent l’arthrolyse à ciel ouvert, qui présente peu de bons résultats 

[52,53] 
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 La dernière attitude est la reprise chirurgicale de la prothèse. Barnes et al. [54] déjà en 

1993, soutenaient qu’en cas d’épaisseur de rotule supérieure à  26 mm chez l’homme et 

24 mm chez la femme une résection était nécessaire. D’autres préconisent d’obtenir une 

hyperextension de 5° en post-opératoire immédiat [55]. Une étude cadavérique mené par 

Schoemaker et al  [56] a montré qu’une augmentation de 1 mm de l’épaisseur du 

composant tibial entrainait un flessum de 4°. Certains auteurs comme Haidukewych et 

al.[57] présentaient de bons résultats, avec 66% de patients satisfaits, ayant  un arc de 

mobilité moyen passant de 40° à 73° (p<0,05). Enfin Keeney et al.[52] comparaient un 

groupe (A) pour lequel le traitement était une simple libération des tissus associé à une 

diminution de la taille de l’insert, à un groupe (B) ayant eu un changement complet des 

implants. Ils observaient de meilleurs scores cliniques et une augmentation plus 

importante de l’arc de mobilité dans le groupe (A) sans que cela soit significatif. 

 Dans  notre étude, seulement 3 cas ont été repris pour raideur persistante, par  prothèses 

contraintes. Les scores fonctionnels étaient améliorés de façon significative. Nos bons 

résultats s’opposaient aux données de la littérature, où les reprises pour raideur offraient 

peu de bons résultats. Cette différence pouvait s’expliquer par le peu de patients au sein 

de notre étude. 

 

 

  

 

 

 

 



	   58	  

IV-      ALLERGIE : 

 

 L’allergie aux métaux type chrome, cobalt, nickel est une indication peu fréquente de 

reprise, qu’il faut savoir diagnostiquer [58,59] . 

 Granchi et al.[60], ont montré une augmentation de fréquences des prick-tests positifs aux 

métaux après la mise en place d’une prothèse. 

 Thakur et al.[61] ont montré 6 cas de prothèses de genou avec douleurs persistantes sans 

cause évidente retrouvée. Les prothèses standard ont été reprises par des prothèses 

revêtues de  zirconium. Les scores moyens IKS genou et fonction ont été améliorés 

respectivement de 65 à 91,5 et de 57,5 à 85. 

 Münch et al. [62] ont recensé les patients porteurs de prothèses de genou (n=46407), 

également présents dans le registre de dermatologie des patchs tests allergiques (n=27 

020). Au total 327 patients ont été inclus, répartis en 2 groupes : un groupe patch test 

positif chrome, cobalt, nickel (n=50) et un groupe patch test négatif (n=277). Les douleurs 

relatives à la présence d’une PTG étaient statistiquement augmentées dans le groupe patch 

test positif. (4% vs 1,5%, p=0,002). 

 Dans notre étude, aucun cas d’allergie n’a été retrouvé. L’allergie aux métaux est une 

indication de reprise récente des PTG, pouvant expliquer l’absence de recrutement au sein 

de notre série. 
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V-     FRACTURES : 

 

   La prévalence des fractures péri-prothétiques après mise en place d’une PTG a été 

évaluée à 0,6% à 5 ans en 2011 par Meek et al.[63].  

Les fractures péri-prothétiques de genou touchent principalement l’extrémité distale du 

fémur (fracture supra condylienne) de 0,3% à 2,5% des PTG [64]. Elles interviennent le 

plus souvent sur un composant bien scellé. Lesh et al.[65] ont montré sur une étude 

biomécanique in vitro que la présence d’une encoche antérieure fémorale entrainait 

l’apparition d’une fracture pour une force appliquée moindre qu’en l’absence d’encoche.   

 Concernant les fractures au niveau de l’implant tibial, leur fréquence varie de 0,4 à 1,7% 

des PTG [66]. Un descellement ou une malposition de l’implant peuvent favoriser la 

survenue d’une fracture [41]. Felix et al. ont démontré que 19 % des fractures péri-

prothétiques tibiales survenaient en peropératoire [67]. 

  Les fractures péri-prothétiques touchent le plus souvent des patients fragiles et 

ostéoporotiques et relèvent d’une chirurgie lourde. 

 Il existe 2 types de traitements. D’une part l’ostéosynthèse que ce soit les clous 

rétrogrades, les plaques verrouillées ou non [68–70], et d’autre part les reprise de PTG.  

Chen et al.[71] ont montré qu’il existait pour les fractures non déplacées et sur des 

implants bien fixés, une place pour le traitement orthopédique avec 83 % de bons résultats 

sur des patients aux multiples comorbidités.  

Les indications de reprise de prothèses dans le cadre de fracture sont: le descellement 

d’un composant, l’existence d’une comminution importante, ou une prothèse initialement 

mal positionnée[41,71].  
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En cas de dégâts osseux importants et de difficulté d’équilibrage ligamentaire, la pose 

d’une prothèse charnière [72] est une solution à envisager.  

La cimentation de la prothèse est préférable, et il faut utiliser une longue quille afin de 

ponter au mieux la fracture. Srinivasan et al. [73] ont réalisé 6 reprises pour fractures 

péri-prothétiques en utilisant des longues quilles cimentées fémorales. Ils retrouvaient 

d’excellents résultats, avec une consolidation moyenne en 3,8 mois.  

 Ammar et al.[74] ont publié une série de 11 cas de fractures péri-prothétiques ayant été 

ostéosynthèsées et s’étant compliquées de pseudarthrose. Tous les patients ont été repris 

par une arthroplastie de révision. Les résultats obtenus étaient satisfaisants, avec un délai 

de consolidation moyen de 12 semaines.  

Le traitement des fractures péri-prothétiques peut entraîner des complications, dont 

l’infection [66] et la pseudarthrose. En effet, ce sont des patients ostéoporotiques, pouvant 

donner lieu à d’importante perte osseuse. Le recours aux substituts osseux ou allogreffes 

est souvent nécessaire [75,76]. 

 Dans notre série, on retrouvait 6 cas de fractures, reprises par changement des implants. 

Nous avons retrouvés une amélioration significative des scores cliniques, aussi bien dans 

le groupe prothèse charnière que dans le groupe prothèse contrainte. Malgré le faible 

effectif, une reprise totale pour fracture péri-prothétique est une solution à envisager. 
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VI-      DOULEUR : 

 

 Les douleurs persistantes après PTG sont fréquentes, environ 20% des patients, parmi 

lesquels plus de la moitié aura une chirurgie de reprise dans les 5 ans[77].   

Wylde et al.[78] ont recensé près de 44% de patients présentant des douleurs (sur un total 

de 632 patients), et 15 % présentant des douleurs sévères.  

Elson et al.[79] en 2007 ont recensé 24 patients présentant des douleurs persistantes 

inexpliquées à 6 mois sur 622 prothèses cimentées de genou. Après 5 ans de suivi,  18 

patients étaient encore inclus, dont 10 qui présentaient une amélioration de leur douleur 

sans intervention chirurgicale. 

 Mont et al. [80] ont publié une série de 27 patients présentant des douleurs inexpliquées 

séparés en 2 groupes : Le groupe 1, dans lequel les patients présentaient en plus des 

amplitudes inférieures à 80° et le groupe 2 ou les patients présentaient des mobilités 

correctes. Ils retrouvaient d’excellents résultats dans le groupe 1 (60% d’amélioration) 

contre seulement 17 % d’amélioration dans le groupe 2.  

Jacobs et al. [81] ont présenté une série de 28 reprises de PTG pour douleurs persistantes.  

Les patients qui ont été opérés dans le cadre d’une douleur dont la cause a été identifiée 

ont présenté de bons résultats alors que les patients opérés pour douleurs inexpliquées 

n’ont pas présenté d’amélioration clinique. 

 Dans notre série, 4 cas de patients ont été repris pour douleurs. Les bons résultats obtenus 

ne confirmaient pas les données de la littérature, où les reprises pour douleurs 

inexpliquées entrainaient de mauvais résultats. Le faible nombre de patients pouvait 

expliquer ce résultat, ainsi que le caractère rétrospectif et le suivi à moyen terme de 

l’étude.    
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VII- USURE DU POLY-ÉTHYLÈNE : 

 

 L’usure du PE est une des nombreuses causes  d’échec de prothèse de genou. Cette usure 

entraîne la libération de particules intra-articulaires, aboutissant à une ostéolyse (action 

des macrophages) et conduisant au descellement des implants[82,83].  

Cette usure peut être augmentée en cas de mal-position des implants ou,  un axe 

mécanique non respecté, et il est convenu que l’épaisseur minimale du PE doit être de 8 

mm[84]. 

 Depuis quelques années , est apparu sur le marché, un PE hautement réticulé, afin de 

diminuer le taux d’usure à long terme [85,86].  

Muratoglu et al.[87] [88] ont réalisé de nombreux travaux sur ce PE hautement réticulé. 

Ils ont notamment réalisé des tests de séquençages sur une prothèse de genou in vitro avec 

dans un cas un PE ordinaire et dans l’autre un PE hautement réticulé. Après 50 000 

cycles, le PE ordinaire montrait des signes de fissures et de délamination, contre 0,5 

million de cycles pour le PE hautement réticulé (p<0,05). 

Hodrick et al[89] ont réalisé une étude rétrospective, comparant 2 groupes de 100 PTG, 

l’un associé à un PE ordinaire (suivi moyen 82 mois) et l’autre un PE hautement réticulé 

(suivi moyen 69 mois). 20% des patients avec un PE ordinaire comportaient des liserés 

radiologiques à distance dont 4% des signes d’ostéolyse tibiale. Seulement 2% des 

patients avec un PE hautement réticulé présentaient un liseré radiologique. En revanche le 

nombre de patients repris pour descellement tibial était non significatif entre les 2 

groupes. 

 Certains auteurs, comme Ries et al. [90,91] remettent en cause l’utilisation de ce PE 

hautement réticulé. En effet les contraintes sur le PE sont plus importantes que celles 
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rencontrées au niveau de la  hanche. Le risque d’usure et de micro fractures est augmenté, 

de part sa structure de polymère semi cristallin. En effet une partie des molécules est dans 

une phase cristalline solide et l’autre partie se trouve dans une phase amorphe 

caoutchouteuse. Selon la température de chauffage, les réactions engendrées vont être 

différentes. Un chauffage en dessous de la température de fusion va entrainer la 

persistance de radicaux libres qui vont réagir avec l’oxygène, provocant une dégradation 

par oxydation. A l’inverse, une température de fusion trop importante va augmenter la 

cristallinité du PE engendrant une diminution de la résistance aux contraintes et une usure 

plus importante.  

 Dans notre série, 2 cas de reprises pour usure du PE ont été effectués. Ce faible effectif 

montre l’importante évolution apportée au PE. Les reprises pour usure isolée du PE sont 

de moins en moins pratiquées.    
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VIII- LAXITE : 

 

L’instabilité  est la 3ième  cause d’échec, allant de 7,3% à 28,9% des reprises selon les 

séries[92].  

Engh et al.[93] ont étudié 48 reprises pour changement unique du PE, avec un délai moyen 

avant révision de 59 mois. Le recul était de 7,4 ans. Ils retrouvaient 13 échecs (27%) à en 

moyenne 54 mois qui ont du être repris pour changement total. Ils déconseillent un 

changement unique du PE sur une prothèse posée à plus de 10 ans. 

Au sein de notre série, 4 changements d’insert ont été effectués pour laxité. Les scores 

fonctionnels étaient significativement améliorés. 

Le choix de la prothèse de reprise évolue selon l’instabilité ligamentaire rencontrée entre une 

prothèse contrainte ou charnière[94].  

Pritsch et al.[95] ont bien tenté de réaliser des ligamentoplasties du ligament collatéral 

médiale sur 7 prothèses instables mais tous les patients ont conservé leur instabilité, et ont du 

être repris pour révision de leur prothèse. 

Hernandez-Vaquero et al.[96] ont étudié 21 reprises de PTG pour laxité par charnière 

rotatoire avec un recul moyen de 24 mois. Le score genou IKS passait en moyenne de 40/100 

avant la reprise à 77/100 au dernier recul (p=0,001). Le score fonction préopératoire et au 

dernier recul était respectivement de 36/100 et 51/100 (p=0,09). L’extension moyenne 

retrouvée en préopératoire était de -15°, contre -10° au dernier recul (p=0,003).  

Turgay et al.[31] ont repris 6 patients pour PTG instable par prothèse charnière, avec un recul 

moyen de 56 mois. Ils retrouvaient un score genou et fonction KSS au dernier recul 

respectivement de 80/100 et 47/100. Les mobilités moyennes étaient de l’ordre de 89°.  
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Fuchs et al.[97] ont étudié 26 reprises pour instabilité, réparties en 2 groupes : le premier était 

composé de 10 patients ayant eu une pose de prothèse charnière, et le groupe 2 était composé 

de 16 patients ayant eu une prothèse contrainte. Il existait une différence significative de 

flexion entre les 2 groupes en faveur du groupe 2 (107,5° vs 96,5°). En revanche, aucune 

différence significative n’a pu être mise en évidence concernant les scores fonctionnels. 

Vasso et al.[98] en 2013, ont publié une série de 53 cas de reprises pour instabilité avec un 

recul moyen de 9 ans : 35 patients ont eu une prothèse contrainte, et 18 patients une prothèse 

charnière. Les scores IKS genou et fonction avant la reprise étaient respectivement de 41/100 

et 21,5/100. Au dernier recul, ils étaient respectivement de 81/100 et 79/100 (p<0,001). Le 

score moyen HSS passait de 34 à 83,5 (p<0,001). Les mobilités étaient également 

significativement augmentées, de 74° à 121° (p=0,001). Il y a eu 5 échecs, impliquant une 

seconde reprise : 3 prothèses contraintes pour un cas d’instabilité et 2 infections, et 2 

prothèses charnières pour douleur et descellement. 

Nous avons effectué 8 reprises avec changement des implants pour laxité. Nos résultats sont 

comparables aux données de la littérature, avec une amélioration significative des scores 

cliniques au dernier recul. Aucune différence n’était observée selon le choix de l’implant. 

(Tableau 26)
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Auteur	   Année	   PROTHESE	  CHARNIERE	   PROTHESE	  CONTRAINTE	  

	   IKS	  genou	   IKS	  fonction	   HSS	   IKS	  genou	   IKS	  fonction	   HSS	  

Pré-‐

op	  

fin	   Pré

-‐op	  

fin	   Pré

-‐op	  

fin	   Pré

-‐op	  

fin	   Pré

-‐op	  

fin	   Pré

-‐op	  

fin	  

Vaquero	   2010	   N=21	  

Recul	  24	  mois	  

P=0,001	  

	  

40	   77	   36	   51	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  

Fuchs	   2004	   N=10	  

Recul	  20	  mois	  

N=16	  

Recul	  20	  mois	  

	   	   73,4	   	   61,5	   	   74,6	   	   71,3	   	   61,8	   	   69,3	  

Turgay	   2012	   N=6	  

Recul	  56	  mois	  

	  

	   80	   	   47	   	   	   	   	   	   	   	   	  

Vasso	   2013	   N=18	  

Recul	  108	  mois	  

P=0,001	  

N=35	  

Recul	  108	  mois	  

P=0,001	  

41	   81	   21,5	   79	   34	   83,5	   41	   81	   21,5	   79	   34	   83,5	  

Notre	  

série	  

2015	   N=4	  

Recul	  43,5	  mois	  

P<0,01	  

N=4	  

Recul	  	  37,5	  mois	  

P<0,01	  

40	   58,75	   36,25	   64,25	   	   	   55,75	   64,25	   57,5	   63,5	   	   	  

Tableau 26. Comparaison des changements d’implant dans les reprises pour laxité avec la 

littérature. 

 

 

 

 

 



	   67	  

CONCLUSION 

 

L’augmentation du nombre de PTG de première intention entraine de manière parallèle une 

augmentation du nombre de reprises. Il convient de savoir repérer les indications de reprises, 

et d’en assurer une prise en charge optimale. 

 Nos indications de reprises étaient comparables à celle de la littérature, avec comme 

principale cause les descellements aseptiques. 

Cette série de reprise aseptique de PTG au recul moyen de 50,4 mois a montré de bons 

résultats à moyen terme. Les scores fonctionnels IKS ainsi que l’angle HKA étaient améliorés 

de façon significative au dernier recul (p<0,01). Aucune différence n’était retrouvée selon le 

type d’implant utilisé. 

Certaines indications comme les raideurs persistantes et les douleurs inexpliquées restent 

difficile à prendre en charge, avec de mauvais résultats fonctionnels. Nous pensons qu’il 

s’agit de mauvaises indications de reprise de PTG. 

Nous avons montré qu’une reprise de PTG pouvait permettre aux patients de retrouver une 

certaine qualité de vie. L’indication de reprise doit être précise. Il est capital d’identifier la 

cause de l’échec. Il faut à présent effectuer un suivi à plus long terme, pour confirmer ces 

premiers résultats.  
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ANNEXES  
 
 

I- Score IKS fonction : 
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II- Score IKS genou : 
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III- Score Oxford : 
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IV- Classification AORI : 
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RESUME  
 
 
 
Introduction :  
Le nombre de prothèse total de genou a augmenté au cours de ces dernières années. Des 
complications existent. L’augmentation du nombre de PTG a entrainé une augmentation du 
nombre de reprises. L’objectif de cette étude était d’identifier les indications de reprises et 
d’évaluer les différentes prises en charge. 
 
Matériel et méthode : 
Il s’agissait d’une étude rétrospective, monocentrique et descriptive analysant toutes les 
reprises de PTG entre 1999 et 2009, en excluant les causes infectieuses. 105 patients ont été 
analysés. Le descellement aseptique était la première indication de reprise (51,4%). 
 
Résultats : 
Le recul était de 50,4 mois. L’angle HKA moyen passant de 176,8° à 179,7° (p<0,01). Les 
scores IKS genou et fonction étaient augmentés de façon significative (p>0,01) au dernier 
recul. 83 reprises majeures (79%) ont été effectuées, avec 75,9% de prothèses contraintes, 
20,5% de prothèses charnières et 3,5 % de prothèses standard. Une amélioration significative 
des scores IKS genou et fonction et de l’angle HKA était retrouvée sans différence selon le 
type d’implants. 
 
Discussion : 
Nos indications de reprises et nos résultats à moyen terme étaient comparables avec la 
littérature. De nombreux auteurs ont démontré de bons résultats dans les reprises de PTG, 
sans différence selon la contrainte utilisée. Les raideurs persistantes ou les douleurs 
inexpliquées restent difficiles à prendre en charge avec des résultats décevants. 
 
Conclusion : 
Nous avons montré que les reprises de PTG entrainaient de bons résultats à moyen terme. Il 
est nécessaire d’identifier l’indication de reprise pour en assurer la meilleure prise en charge.  
 
Mots clefs : Prothèse totale de genou, reprise, descellement aseptique, indications, prothèse 
contrainte, prothèse charnière. 
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SUMMARY : 
 
 
Introduction 
The number of total knee arthroplasty has increased during recent years. Complications exist. 
The increase of TKA resulted in an increase in the number of revisions. The objective of this 
study was to identify the causes of failure and to evaluate the differents practices. 
 
Materials and methods : 
This was a retrospective, single-center and descriptive study, analyzing all TKA revisions 
between 1999 and 2009, excluding the infectious causes. 105 patients were analyzed. Aseptic 
loosening was the first indication of revision (51.4%). 
 
Results : 
The follow-up was 50.4 months. The average HKA angle increased from 176.8 ° to 179.7 ° (p 
< 0.01). The IKS knee and function scores were increased significantly (p> 0.01) at last 
follow. 83 total revision (79%) were practiced, with 75.9% of constraints prostheses, 20,5% 
of hinge prostheses and 3.5% of standard prostheses. A significant improvement of IKS score 
and HKA angle were found with no difference depending on the type of implant. 
 
Discussion : 
Our indications of revisions and our medium-term results were comparable with literature. 
Many authors have shown good results in TKA revisions, with no difference according to the 
implant choice. Persistent stiffness or unexplained pain are difficult to manage with 
disappointing results. 
 
Conclusion : 
We showed that TKA revisions were training good medium-term results. It is necessary to 
identify the causes of failure to ensure the best support. 
 
Key words : Total knee arthropalsty, revision, aseptic loosening, causes of failure, constraint 
implant, hinge implant. 
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INDICATION ET EVALUATION DES REPRISES ASEPTIQUES  DE PROTHESE TOTALE DE GENOU 

À PROPOS D’UNE SERIE DE 105 CAS 

 

Introduction : Le nombre de prothèse total de genou a augmenté au cours de ces dernières années. Des 

complications existent. L’augmentation du nombre de PTG a entrainé une augmentation du nombre de reprises. 

L’objectif de cette étude était d’identifier les indications de reprises et d’évaluer les différentes prises en charge. 

Matériel et méthode : Il s’agissait d’une étude rétrospective, monocentrique et descriptive analysant toutes les 

reprises de PTG entre 1999 et 2009, en excluant les causes infectieuses. 105 patients ont été analysés. Le 

descellement aseptique était la première indication de reprise (51,4%). 

Résultats : Le recul était de 50,4 mois. L’angle HKA moyen passant de 176,8° à 179,7° (p<0,01). Les scores 

IKS genou et fonction étaient augmentés de façon significative (p>0,01) au dernier recul. 83 reprises majeures 

(79%) ont été effectuées, avec 75,9% de prothèses contraintes, 20,5% de prothèses charnières et 3,5 % de 

prothèses standard. Une amélioration significative des scores IKS genou et fonction et de l’angle HKA était 

retrouvée sans différence selon le type d’implants. 

Discussion : Nos indications de reprises et nos résultats à moyen terme étaient comparables avec la littérature. 

De nombreux auteurs ont démontré de bons résultats dans les reprises de PTG, sans différence selon la 

contrainte utilisée. Les raideurs persistantes ou les douleurs inexpliquées restent difficiles à prendre en charge 

avec des résultats décevants. 

Conclusion : Nous avons montré que les reprises de PTG entrainaient de bons résultats à moyen terme. Il est 

nécessaire d’identifier l’indication de reprise pour en assurer la meilleure prise en charge.  

Mots clefs : Prothèse totale de genou, reprise, descellement aseptique, indications, prothèse contrainte, prothèse 

charnière. 

 

Introduction : The number of total knee arthroplasty has increased during recent years. Complications exist. 

The increase of TKA resulted in an increase in the number of revisions. The objective of this study was to 

identify the causes of failure and to evaluate the differents practices. 

Materials and methods : This was a retrospective, single-center and descriptive study, analyzing all TKA 

revisions between 1999 and 2009, excluding the infectious causes. 105 patients were analyzed. Aseptic 

loosening was the first indication of revision (51.4%). 

Results : The follow-up was 50.4 months. The average HKA angle increased from 176.8 ° to 179.7 ° (p < 0.01). 

The IKS knee and function scores were increased significantly (p> 0.01) at last follow. 83 total revision (79%) 

were practiced, with 75.9% of constraints prostheses, 20,5% of hinge prostheses and 3.5% of standard 

prostheses. A significant improvement of IKS score and HKA angle were found with no difference depending on 

the type of implant. 

Discussion : Our indications of revisions and our medium-term results were comparable with literature. Many 

authors have shown good results in TKA revisions, with no difference according to the implant choice. 

Persistent stiffness or unexplained pain are difficult to manage with disappointing results. 

Conclusion : We showed that TKA revisions were training good medium-term results. It is necessary to identify 

the causes of failure to ensure the best support. 

Key words : Total knee arthropalsty, revision, aseptic loosening, causes of failure, constraint implant, hinge 

implant. 


