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	Introduction


N

otre projet concerne les prothèses du genoux, leur conception mais surtout le choix des matériaux utilisés pour respecter toutes les contraintes auxquelles les prothèses sont soumises. Nous avons opté pour ce produit complexe car de plus en plus de personnes souffrent de problème de genou et on recourt à l’arthroplastie.
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	Historique


En pratique orthopédique, les prothèses sont de plus en plus courantes, il est posé 80000 prothèses de la hanche par an en France, et 45 000 prothèses du genou. Il s'agit dans ce cas de prothèses internes ou endo-prothèses.
Les prothèses «externes» ou exo-prothèses ont pour objet la substitution d'un membre amputé. Une orthèse remplace une fonction absente, une attelle est un système de contention soutenant un membre déficient. Ces derniers exemples sont appelés appareillages orthopédiques.
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	Classification des protheses


La classification selon les contraintes est la plus utilisée et s’explique par des raisons historiques. Il est d’usage de distinguer trois grandes catégories
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Les prothèses totales à charnière.

 Historiquement ce sont les premières prothèses de genou, apparues dans les années 60, elles sont très contraintes puisqu’elles ne comportent qu’un seul degré de mobilité : la flexion-extension autour d’un axe unique reliant la pièce fémorale à la pièce tibiale. Ces prothèses sont loin de reproduire l’anatomophysiologie du genou normal, leurs résultats sont donc limités. Aujourd’hui leurs indications sont exceptionnelles : destruction osseuse et ligamentaire importante, réintervention pour changement d’une prothèse avec destruction importante, tumeur bénigne, déformations congénitales.

Ces prothèses très volumiques sont fabriqués sur mesure pour le malade.
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Les prothèses totales à glissement. 

Elles ont beaucoup évolué depuis leur apparition au début des années 70 et sont actuellement les prothèses les plus utilisées. Les prothèses tricompartimentales ou totale remplacement la totalité du cartilage des surfaces articulaires du fémur, du tibia et souvent de la rotule. En effet, sa conception respectent la physiologie du genou et ses ligaments. Les conditions de réussite pour une telle prothèse

· Rendre un axe mécanique normal

· Restituer une bonne stabilité transversal, c'est-à-dire une tension symétrique

Ces prothèses à glissement sont constituées de composants métalliques fémoral et tibial qui roulent et glissent l’un sur l’autre par l’intermédiaire d’une pièce en polyéthylène grâce à la conservation des ligaments latéraux du genou opéré. Un bouton rotulien en polyéthylène peut être utilisé pour remplacer le cartilage usé de la rotule. Le plateau en polyéthylène est maintenant le plus souvent mobile en rotation reproduisant une cinématique très proche d’un genou normal. Ce plateau mobile diminue les contraintes et donc l’usure du polyéthylène. Cela accompagne le mouvement de flexion extension du genou. La fixation de cette prothèse aux divers os peut être fait de diverses manières : vis tibiale, quille tibiale, cales tibiale…
[image: image67.png]


2 types de prothèses totales peuvent être distinguées :

· Avec conservation du ligament croisé postérieur

· Sans le ligament croisé postérieure, ce qui entraine la mise en place d’une prothèse postéro-stabilisée (ajout d’une saillie au centre de l’insert en polyéthylène qui empêche le tibia de reculer).
3. La  prothèse unicompartimentale 
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Lorsque l’arthrose est limitée à un compartiment fémoro-tibial ou fémoro-patellaire du genou ou lorsqu’il existe une nécrose d’un des 2 condyles, une arthroplastie unicompartimentale peut être indiquée. La prothèse unicompartimentale fémoro-tibiale se compose d’un sabot métallique remplaçant le condyle fémoral usé ou nécrosé et d’une embase tibiale métallique surmontée d’un patin fixe ou mobile en polyéthylène. Cette prothèse ne vise qu’à remplacer l’usure cartilagineuse et osseuse d’un compartiment du genou. Le genou opéré doit garder tous ses ligaments et l’équilibrage ligamentaire est particulièrement minutieux dans ce type d’intervention. La prothèse unicompartimentale permet au patient de retrouver un genou pratiquement normal : indolore, axé avec des amplitudes articulaires complètes.
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La prothèse unicompartimentale se compose :

· 1 insert en polyéthylène

· [image: image71.png]


1 embase tibiale (ou plateau tibial) Alliage Chrome-Cobalt CrCo et titaneTA6V
· 1 condyle prothétique métallique reproduit la forme du condyle anatomique (ou implant fémroal unicondylien ou unicompartimental) Alliage Chrome-Cobalt CrCo et titaneTA6V
Les prothèses fémoropatellaires font également partie des prothèses unicompartimentales. Ces prothèses sont destinées sont destinées à remplacer l’articulation usée entre la rotule et le fémur. Les autres parties et le système ligamentaire doivent être sain pour garantir la réussite de l’arthroplastie. La prothèse se compose de deux éléments :

· 1 prothèse métallique recouvrant la trochlée Alliage Chrome-Cobalt CrCo ou titaneTA6V
· 1 bouton en polyéthylène fixé à la face postérieure de la rotule en remplaçant le cartilage.

	Anatomie du genou


 L’articulation du genou met en présence trois extrémités osseuses recouvertes de cartilage ( les surfaces articulaires)

· Extrémité inférieure du fémur : les condyles fémoraux

· Extrémité supérieure du tibia : les plateaux tibiaux

· La face postérieure de la rotule

L’articulation du genou est détaillé ci-dessous :
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Le fémur et le tibia forment le corps principal de l'articulation, qui supporte le poids corporel, et la rotule a un rôle assez atypique, celui de poulie, sur laquelle s'appuient les tendons quadricipitaux
 et rotuliens.

De plus, c'est une articulation bi condylienne
. Les deux condyles fémoraux "roulent" sur la superficie presque plate des plateaux tibiaux. L'appui d'un os sur un autre est libre, sans butoirs osseux pour le maintenir, et a besoin de l'amarrage des ligaments. 

Les superficies de contact entre les os sont couvertes par une couche de cartilage. L'ensemble est enveloppé par une capsule articulaire, et le tout constitue un espace fermé. L'enveloppe intime de la capsule est la membrane synoviale, laquelle a pour mission principale de sécréter le liquide du même nom, fondamental dans la physiologie articulaire, dont son rôle à lui est la lubrification et la défense. L'excès de sécrétion donne lieu à une accumulation synoviale qui entraîne une augmentation de la pression intra-articulaire et génère le très gênant et dénommé épanchement.

L'articulation du genou permet d'unir le fémur au tibia et à la rotule. Le genou est composé en avant de l'appareil extenseur qui est constitué du muscle quadriceps lequel s'insère sur la rotule, et du tendon rotulien qui va de la pointe de la rotule à l'extrémité supérieure du tibia. On dit de la rotule qu'il s'agit d'un os sésamoïde en particulier.
L'extrémité inférieure du fémur est composée en avant de la trochlée qui est une surface articulaire ayant la forme d'une poulie, articulée avec la rotule et en bas et en arrière des condyles qui sont des surfaces articulaires de formes arrondies qui sont articulées avec l'extrémité supérieure du tibia.
Les surfaces articulaires du fémur et celle du tibia sont adaptées parfaitement grâce à l'intervention de deux formations anatomiques constituées de cartilage (plus précisément de fibrocartilage) que l'on appelle des ménisques.
La présence de ligaments ayant une puissance importante permet de garantir la stabilité passive du genou alors que les muscles garantissent la stabilité active. En dehors des ligaments latéraux, les ligaments dont l'espace est compris entre les condyles, sont les ligaments croisés antérieurs et postérieurs. Ces ligaments permettent de s'opposer aux mouvements de torsion du genou.
Les condyles fémoraux (extrémités osseuses du fémur) ainsi que les plateaux tibiaux (extrémités plates du tibia) sont recouverts de cartilages de même nature que les ménisques : un est externe (situé en dehors du genou), l'autre est interne (à l'intérieur du genou). Ils viennent se positionner entre le tibia et le fémur. Ces deux os sont maintenus entre eux, à la périphérie, par les ligaments latéraux, internes et externes. Il existe également d'autres ligaments, situés cette fois-ci au centre du genou : ce sont les ligaments postérieurs et antérieurs. Une capsule recouvre l'ensemble de la cavité articulaire.

La patella (du latin petit plat) est l'autre terme pour désigner la rotule. Il s'agit d'un os sésamoïde qui est situé à la face antérieure du genou et enveloppé par le tendon du quatriceps fémoral.

Les ménisques (du grecque mêniskos : croissant, en anglais meniscus) est la formation de nature fibreuse et cartilagineuse située à l'intérieur (en l'occurrence le genou) d'une articulation. Le ménisque a pour rôle de faciliter le contact de 2 surfaces articulaires qui habituellement ne correspondent pas (elles sont discordantes). Le ménisque interne et externe augmentent la surface de contact articulaire et sa congruence et améliorent la stabilité de l’articulation.

Les ligaments périphériques du genou : Ils sont situés par dessus la capsule. Le ligament latéral interne va du condyle fémoral interne vers le plateau tibial externe. Il adhère à la capsule et est formé de deux faisceaux, le premier est dit superficiel et le deuxième profond. Le faisceau profond est connecté au ménisque interne. Le ligament latéral externe va de la face externe du fémur à la tête du péroné. Il n’est pas connecté à la capsule ou au ménisque externe. Les ligaments latéraux du genou ont pour rôle de limiter les mouvements de l’intérieur ou l’extérieur.

Les ligaments croisés : ils sont deux, situés au cœur même de l’articulation. Ils sont essentiels dans la stabilité du genou, notamment en ce qui concerne les mouvements de rotation interne/externe et de translation postérieur et antérieur. Ces ligaments sont souvent appelés le pivot central :

· Le ligament croisé antérieur (LCA) chemine de l’avant du plateau tibial vers la face interne du condyle fémoral externe.

· Le ligament croisé postérieur (LCP) va de l’arrière du plateau tibial vers la face interne du condyle fémoral interne.

Les muscles : ils sont très nombreux et sont parmi les plus gros du corps humain avec en avant le quadriceps en arrière les ischio-jambiers pour la cuisse et entre autre le triceps sural ou le mollet au niveau de la jambe. Les muscles assurent la stabilité de l’articulation durant son activité (par exemple, la marche)

Les réflexes proprioceptifs : tous les éléments vus ci-dessus (capsule, LLI,LLE,croisés…) possèdent des récepteurs sensibles à la tension et au degré d’étirement exercés sur eux, ces récepteurs renseignent le cerveau sur la position de l’articulation. Ainsi si l’articulation se trouve dans une position d’instabilité, la moelle épinière commande une contraction musculaire réflexe pour s’opposer au mouvement et stabiliser l’articulation

	Les pathologies du genou


Les pathologies du genou sont nombreuses (liste non exhaustive). Nous avons donc sélectionnés les pathologies qui nécessitent une opération pour implanter une prothèse articulaire :

L'arthrose du genou  ou gonarthrose (voir arthrose du genou).

Le genu flexum (attitude anormale du genou en flexion irréductible) peut être dû à une raideur survenant après un traumatisme du genou ou à un enraidissement de la hanche dont la flexion est exagérée. Cette attitude du genou peut également être le résultat d'une flexion du genou maintenue trop longtemps dans sa position (par immobilisation externe ou spontanée). Quelquefois, la diminution de la longueur d'un membre par rapport à l'autre aboutit à ce type d'anomalie.
Le genu recurvatum correspond à une hyperextension (la jambe est trop tendue) de l'articulation du genou, ce qui entraîne l'apparition d'un angle ouvert en avant entre la cuisse et la jambe. Ce type de lésion est le plus souvent bien toléré et ne nécessite aucune mesure particulière. Elle est le résultat d'un développement du squelette.

Le genu varum, qui est quelquefois le résultat d'un rachitisme chez l'enfant, correspond à une déformation du genou qui se caractérise par une angulation externe de la jambe par rapport à la cuisse. Au cours du genu varum, en position debout, la jambe étant tendue, les genoux restent écartés alors que les chevilles sont en contact. Cette déformation est susceptible de favoriser la survenue d'une arthrose de la partie interne de l'articulation du genou (arthrose fémoro-tibiale interne).

Le genu valgum, appelé également genou cagneux, correspond à une déformation du genou se caractérisant par une angulation externe de la jambe par rapport à la cuisse. Au cours de cette anomalie, on constate, en position debout, la jambe étant tendue, que les chevilles restent écartées alors que les deux genoux sont en contact l'un contre l'autre. Le genu valgum favorise la survenue de chute et entraîne une démarche disgracieuse chez l'enfant qui essaie de rétablir l'équilibre (il rentre les pieds en dedans). À la longue, le genu valgum est susceptible d'évoluer vers une variété d'arthrose du genou se caractérisant par un atteinte externe de l'articulation portant le nom d'arthrose fémoro-tibiale externe. La musculation des quadriceps (vélo) est conseillée de manière à diminuer l'incidence de cette affection rhumatologique dégénérative des cartilages. Si, après sept ans, on constate une persistance du genu valgum, il est possible d'envisager une intervention chirurgicale orthopédique pour corriger cette anomalie.
Le syndrome fémoro-patellaire, appelé également syndrome rotulien consiste en l'association de douleurs situées à la face antérieure du genou, douleurs se manifestant quand le patient monte ou descend des escaliers. Les douleurs apparaissent également à la position assise ou accroupie à condition que celles-ci soient prolongées. Cette symptomatologie douloureuse se retrouve également quand on appuie ou quand on percute la rotule. En cas de faux blocage, de dérobements (moins souvent), d'hydarthrose, de limitation de la mobilité rotulienne, ce tableau clinique est retrouvé mais plus rarement. Le syndrome fémoro-patellaire est le résultat soit de luxations, soit de subluxations qui récidivent soit encore de dégénérescence dont la cause est le plus souvent un traumatisme ou une malformation.
	 mecanique du genou
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Degrés de liberté et plan de l’articulation :

Plan sagittal (O,X,Y)

Plan axial (O,X,Z)

Plan transverse (O,Z,Y)

On attribue au genou deux degrés de liberté fonctionnels. Le premier permet la flexion et l’extension du genou dans le plan sagittal. Le second degré de liberté s’effectue autour d’un vertical passant par l’axe tibiale pour réaliser la rotation axiale du genou : mouvement interne/externe. On peut également observer des rotations autour de l’axe X (postéro-antérieur) mais ce degré de liberté bien qu’existant, n’est pas considéré comme fonctionnel : mouvement d’abduction/adduction.
1. Le mouvement du genou

Flexion-extension
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Ces mouvements s’effectuent sur une amplitude allant de 0° à 140-160° en fonction de la position de la hanche. A partir de l’extension extrême, les condyles commencent à rouler sans glisser sur les 15-20 premiers degrés de flexion puis le glissement devient progressivement prédominant sur le roulement si bien qu’en fin de flexion, le condyle glisse sans rouler. Ce mécanisme de roulement-glissement participe activement à la protection du cartilage articulaire. En effet, les premiers degrés s’effectuant seulement en glissement, cela permet d’éviter une usure cartilagineuse par frottement. (Cas de la marche à pied)

Rotation interne – externe
[image: image6.png]



Ce mouvement, impossible sur un genou sain en extension, atteint son pic d’amplitude à 90° de flexion. La rotation s’effectue autour d’un axe vertical qui passe par l’axe tibiale. L’amplitude du mouvement dépend de la position (extension, flexion) du genou, l maximum est attient lorsqu’il est fléchi à 90°. Dans cette position, la rotation est d’environ 30°. Cette rotation est automatique accompagnant le mouvement de flexion-extension à cause des formes des condyles.
4. Description du cartilage

Le cartilage est constitué d’une matrice solide composée majoritairement de fibres collagènes et d’une partie liquide composée de la synovie, son liquide nourrissant et lubrifiant
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Comportement mécanique du cartilage

Le comportement mécanique du cartilage dépend de trois facteurs en lien direct avec sa structure :

Résistance mécanique de la matrice solide (réseau de fibres collagène)

Pression de gonflement du liquide

Couplage mouvement du liquide – état de la matrice solide

Matrice solide
Le comportement mécanique de la matrice solide est lié au comportement mécanique des fibres de collagènes ainsi qu’à leur disposition. Le tableau ci-dessous donne quelques valeurs du module de tension des différentes zones du cartilage dans le cas normal et osthéoarthritique
.
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Couplage fluide-solide

Dans tout mécanisme, l’aspect lubrification est primordiale et le mécanisme des articulation est très bien lubrifié grâce à nos cartilages dont c’est l’une des fonctions principales. Ci-dessous, nous avons les différents coefficients de frottements pour des couples de matériaux : 
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Argent sur argent 15
Verre sur verre 0.9
Glace sur glace 2 0°C 0.1
PTFE sur PTFE (Téflon) 0.04-0.2

Cartilage articulaire de la cheville  0.005 - 0.02




La cartilage agit en effet comme une éponge. Il absorbe le liquide synovial partout où il n’est pas soumis à un effort de compression et il l’expulse ce liquide là où il est soumis à un effort ce qui permet de lubrifier très efficacement le contact. La pression de ce liquide supporte 85% des efforts dans l’articulation.
5. Les ménisques

La composition des ménisques est différente de celle du cartilage. Tout d’abord, ceux-ci sont principalement composés de fibrocartilage au lieu du cartilage hyalin
. Dans le ménisque, les fibres de collagènes sont organisées différemment. A leur surface, les fibres n’ont pas d’organisation particulière. Au fur à mesure que l’on s’approche du cœur du ménisque, la composition se rapproche de celle du cartilage.

[image: image9.png]FIG. 1.7: Anatomie du ménisque [Mow et Rataliffe 1997, 'orientation des fibres 4 la surface (S) et en
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	Les materiaux


La durée de vie augmente mais la qualité de nos tissus diminue avec l’âge et le recours aux prothèses est de plus en plus courant. Implanter une prothèse est une chose commune de nos jours mais il est essentiel qu’elle soit supportée par le patient et qu’elle ne soit pas altérée dans le temps.

Pour trouver le matériau qui peut convenir pour chaque type de prothèse on établit un cahier des charges précis.

6. Le cahier des charges

En effet, si la prothèse est un implant dentaire ou une prothèse de la hanche le cahier des charges sera très différent puisque le milieu d’implantation et les propriétés requises ne sont pas les mêmes. Les propriétés requises pour une implantation sont donc de plusieurs types :

· physiques : propriétés mécaniques proche de celles de l’os pour permettre le transfert des contraintes entre l’os et la prothèse (élasticité traduite par le module d’Young adéquate, résistance à l’usure). En effet, la densité de l’os est de l’ordre de 0.8-1.0 g/cm3 et son module d’Young de l’ordre de 20 GPa. Si le module d’Young est trop différent. il y aura un mauvais transfert de contraintes entre l’os et la prothèse d’où une résorption de l’os.
· chimiques : résistance à la corrosion, inertie chimique par rapport au milieu, biocompatibilité. Ces propriétés doivent être contrôlées pour conserver l’intégrité du matériau. En effet, le corps humain est un milieu agressif et corrosif du fait des concentrations en ions chlorure (113 mEq/l dans le plasma sanguin et 117 mEq/l dans le liquide interstitiel, ce qui est suffisant pour corroder les matériaux métalliques) et en oxygène dissous. 

· biologiques : l’implantation est favorisée par l’amélioration de la reconstitution des tissus (biocompatibilité, ostéointégration)
Tous ces points du cahier des charges doivent être respectés sous peine de devoir remplacer la prothèse ou de constater des réactions qui mettent en danger la santé du patient. On peut dire que quatre grandes catégories de biomatériaux peuvent être envisagées :
· les métaux et alliages métalliques,

· les céramiques au sens large,

· les polymères et la matière "molle",

· les matériaux d'origine naturelle.

Les métaux et alliages métalliques

Ce sont en quelque sorte les "ancêtres" des biomatériaux puisque ce sont les premiers à avoir

été utilisés pour faire des implants. Le plus important par les volumes est sans doute l'acier inoxydable, encore largement utilisé en chirurgie orthopédique. L'intérêt de l'acier inoxydable dans ce domaine réside dans ses propriétés mécaniques.
Il faut également mentionner particulièrement le titane, qui est utilisé principalement en chirurgie orthopédique et pour réaliser des implants. L'un des avantages principaux du titane

est sa bonne biocompatibilité. On utilise également des alliages cobalt, chrome, molybdène, du tantale, etc.
Dans le paragraphe suivant, nous allons donner les caractéristiques des métaux et alliages métalliques suivants.



(
Aciers inoxydable



(
Alliage chrome – cobalts (type Cr Cb)



(
Titane (Ti 6V)

Acier inoxydable

Les aciers inoxydables utilisé dans les prothèses médicales sont des aciers dits austénitique. Cependant la phase austénitique cubique a faces centrées n’est présente (si l’on se réfère au diagramme d’équilibre massique) qu’à haute température mais des éléments (manganèse, silicium, nickel par exemple) augmentent la plage de stabilité de l’austénite ; ils sont dits « gammagènes ». Avec un dosage suffisant, ils permettent, grâce à une trempe, d’obtenir de l’austénite à température ambiante à l’état métastable. Ils combinent de bonnes résistances à la corrosion avec des propriétés mécaniques plus élevées que l’acier ferritique. D’autres éléments (silicium, molybdène ou chrome par exemple) tendent à déstabiliser l’austénite. On appelle ces éléments « alphagènes ». 

La structure de l’acier inoxydable est alors du type monophasé et ils ont une structure cristallographique de la forme CFC.

Type de structure monophasé (acier inoxydable)
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Caractéristiques du matériau :

	Acier austénitique inoxydable

	Module de Young
	189-197
	Gpa

	cœfficient de poisson
	0,265-0,275
	 

	limite élastique
	290-320
	Mpa

	limite en traction
	515-615
	Mpa

	rupture en compression
	290-320
	Mpa

	module de rupture en flexion
	290-320
	Mpa

	dureté (Vickers)
	170-190
	HV

	rupture à la fatigue (10^7 cycles)
	268-305
	Mpa

	température maximal admissible
	743-769
	°C

	température minimal admissible
	-273
	°C

	conductivité thermique
	14-17
	W/m.K

	résistance à l’eau salé
	très bonne
	 

	commentaires
	 


Alliage à base Cobalt-Chrome

Les alliages à base Cobalt-Chrome utilisé dans les prothèses, ont une microstructure biphasé du type matrice de structure CFC, on peut aussi remarquer une insertion de grain ou de chaîne de carbure, qui ont une grande dureté (pour les carbures pouvant allé de 1500 à 6000 HV) ce qui améliore les caractéristiques de l’alliage Cobalt-Chrome. Il faut aussi remarquer qu’un grande nombre de personne font des allergies soit au chrome ou au cobalt, le cobalt est aussi référencé comme un matériaux potentiellement cancérigène mais il n’existe aucune contre-indication pour l’utilisation de ce matériaux pour la conception de prothèse.
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[image: image76.jpg]L'une des plus anciennes prothéses connues, datant
de I'tgypte antique, aujourd'hui dans le musée du
Caire. Le gros orteil est sculpté dans le bois. Il était lié
au pied par une gaine de cuir cousue

En 1890, Gluch met au point la premiere prothese
interne du genou. Elle est en ivoire et fonctionne avec
une charniére.

En 1940, Campbell crée la premiere prothése avec le
moule condylien en métal

En 1947, Magnoni D'lntignamo congoit une prothése
totale du genou encore plus perfectionnée que celle
des fréeres Judet qui était une prothése de hanche en
acrylique.

A partir de 1970, de nombreuses recherches ont été
amené pour améliorer les prothéses en wue de
diminuer le rejet de la prothése par le patient. Les
études menées sont également en vue de changer
seulement les parties malades du genou (cartilage,
ménisque, ligament...). Cette prise de conscience des
mouvements du genou et de 'anatomie conduit & une
amélioration des formes, des matériaux ...
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Caractéristiques du matériau :

	Alliage chrome-cobalt (Co/20-23Cr/9-11W/8-10Ta)

	Module de Young
	210-235
	Gpa

	coefficient de poisson
	0,3-0,34
	 

	limite élastique
	620-760
	Mpa

	limite en traction
	835-1025
	Mpa

	rupture en compression
	620-760
	Mpa

	module de rupture en flexion
	620-760
	Mpa

	dureté (Vickers)
	340-460
	HV

	rupture à la fatigue (10^7 cycles)
	330-515
	Mpa

	température maximal admissible
	837-1130
	°C

	température minimal admissible
	-273
	°C

	conductivité thermique
	18-19,5
	W/m.K

	résistance à l’eau salé
	très bonne
	 

	commentaires
	Il est classé comme « cancérogène possible » par le Centre international de recherche sur le cancer ; car il peut provoquer un cancer lorsqu’il est introduit dans un muscle ou sous la peau.


Titane (TA 6V)

[image: image80.png]


Le titane pur est le siège d’une transformation allotropique de type martensitique au voisinage de 882 °C. En dessous de cette température, la structure est hexagonale pseudo compacte (a=0,295nm ; c = 0,468 nm : c/a = 1,633) et est appelée Ti α (groupe d’espace 194 / P63/mmc). Au dessus de cette température la structure est cubique centrée (a=0,332 nm) et est appelée Ti β. La température de transition α→β est appelée transus β. La température exacte de transformation est largement influencée par les éléments substitutifs et interstitiels. Elle dépend donc fortement de la pureté du métal. Structure cristallographique hexagonal ou CFC, sa tenue à la corrosion est exceptionnelle dans de nombreux milieux tels que l’eau de mer ou l’organisme humain. Le titane est l’un des métaux les plus biocompatibles, avec l’or et le platine, c’est-à-dire qu’il résiste totalement aux fluides corporels. Il n’a absolument aucune toxicité. De plus, il possède une haute résistance mécanique et un module d’élasticité très bas, ce qui le rend compatible avec les structures osseuses.

Microstructure biphasé : alpha hexagonale/beta CFC
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Caractéristiques du matériau :

	Titane (Ti-6Al-6V-2Sn, Annealed)

	Module de Young
	110-115,6
	Gpa

	coefficient de poisson
	0,31-0,3227
	 

	limite élastique
	883-1048
	Mpa

	limite en traction
	965-1103
	Mpa

	rupture en compression
	772-1020
	Mpa

	module de rupture en flexion
	883-1048
	Mpa

	dureté (Vickers)
	267-346,5
	HV

	rupture à la fatigue (10^7 cycles)
	589-617
	Mpa

	température maximal admissible
	307-343
	°C

	température minimal admissible
	-273
	°C

	conductivité thermique
	5,5-5,958
	W/m.K

	résistance à l’eau salé
	très bonne
	 

	commentaires
	Idem Ti-6Al-6V-2Sn, STA


	Titane (Ti-6Al-6V-2Sn, STA)

	Module de Young
	110-115,6
	Gpa

	coefficient de poisson
	0,31-0,3227
	 

	limite élastique
	965-1103
	Mpa

	limite en traction
	1034-1207
	Mpa

	rupture en compression
	855-1172
	Mpa

	module de rupture en flexion
	965-1103
	Mpa

	dureté (Vickers)
	267-346,5
	HV

	rupture à la fatigue (10^7 cycles)
	589-617
	Mpa

	température maximal admissible
	307-343
	°C

	température minimal admissible
	-273
	°C

	conductivité thermique
	5,5-5,958
	W/m.K

	résistance à l’eau salé
	très bonne
	 

	commentaires
	Résiste aux hautes température, bonne résistance en traction, bonne dureté. Très difficile à souder. 


Diagramme du comportement mécanique (module de Young/rupture en fatigue)

[image: image16.wmf]
L’alliage TA6V a le Module d’Young le plus bas et la résistance à la fatigue la plus élevée ce qui le rapproche le plus des caractéristiques des os.  Le Module d’Young et la résistance à la fatigue de l’acier 316L sont comparables à ceux de l’alliage CoCrMo de fonderie.

Tableau du coût des matériaux

[image: image17.wmf]
D’après ce tableau on peut remarquer que l’acier inoxydable reste le matériaux le moins chère tandis que le CoCrNi est le plus chère.

La corrosion dans les matériaux :

La corrosion des métaux implantés provoquée par les fluides corporels résulte en la libération indésirable d’ions métalliques, avec une probable interférence avec les processus de la vie. La résistance à la corrosion n’est pas suffisante à elle seule pour éliminer la réaction du corps aux métaux cellulaires toxiques ou éléments allergisants tels que le nickel, et, même dans de petites concentrations dues à un niveau minimal de corrosion , ceux-ci pourraient amorcer des réactions de rejet. Le titane est jugé pour être complètement inerte et immunisé face à la corrosion provoquée par tous les fluides et tissus humains, et est donc entièrement biocompatible.
Types de dommages causés par la corrosion sur les implants métalliques. Il y a 4 types d’attaque corrosive qui intéressent notre spécialité implantaire, et auxquelles peuvent être soumis les implants.

L’attaque uniforme : mesurée en millième de pénétration par cm’/an, la meilleure qualité étant inférieure à 0,005 (inch) de pénétration par an.

Piqûre : qui constitue une forme locale d’attaque résultant de la formation d’une fissure profonde. Elle sera le plus souvent remplie par de l’oxyde de métal et n’est vu qu’après un nettoyage chimique.

Corrosion intercristalline : l’attaque est située au niveau du grain du métal ; elle peut être rapide et entraîne la fracture du métal.

Cracking : ce sont des criques réalisées sous stress répété dans un environnement corrosif .

Diagramme de résistances à la corrosion :

[image: image18.wmf]
Les trois alliages ont une bonne résistance à la corrosion (316L est de l’acier inoxydable), les trois alliages sont passivables (excellente résistance a la corrosion généralisé). Le titane ou alliage de TA 6V est l’alliage le plus résistant à la corrosion localisée (piqûration stable/repassivisation).

Conclusion sur les métaux et alliages métalliques

Pour conclure sur les métaux et les alliages métalliques, nous préconisons le titane qui est un matériau totalement impropre à une surface de glissement. C’est par contre le matériau qui a la biocompatibilité la plus forte et qui a aussi une élasticité la plus proche de l’os naturel. Les surfaces de glissement devront être soit en acier inoxydable, soit en chrome cobalt,

l’avantage allant au chrome cobalt qui est beaucoup plus résistant aux frottements et produit moins de débris d’usure.

Les principaux problèmes mal résolus avec les métaux et alliages métalliques sont les suivants :

· corrosion électrochimique et durabilité,

· mécanismes de dégradation non électrochimiques incluant les interactions protéine/métal,

· réactions immunitaires et d'hypersensibilité,

· adaptation des propriétés mécaniques,

· propriétés de frottements et problèmes de débris.

Les polymères
Les utilisations des polymères dans le domaine des biomatériaux sont extrêmement nombreuses. Les deux grandes tendances de l'usage des polymères concernent :

1. La recherche de polymères fonctionnels, c'est-à-dire susceptibles d'avoir une fonction chimique particulière à l'interface matériau-tissu vivant mais également remplacement d’une fonctionnalité (par exemple, ménisque du genou)

2. La recherche de polymères résorbables tels que les copolymères d'acide lactique et d'acide glycolique qui sont utilisables en chirurgie orthopédique traumatologique, ou les polyanhydrides et/ou polyaminoacides qui sont utilisés dans les formes retard de médicaments.

Dans cette partie, nous allons nous intéresser plus particulièrement aux polymères fonctionnels et au polyéthylène. En effet, ce matériau constitue énormément de pièces de prothèses.

Polypropylène (basse/moyenne/haute densité)

Les polymères sont des macromolécules, résultant de l’enchaînement covalent de motif de répétition. Dans le cas du polypropylène ces liaisons covalentes sont des liaisons carbone-carbone, le polypropylène est une polyoléfine, un matériau résultant de la polymérisation des monomères de propylène (CH2=CH-CH3) en présence de catalyseurs suivant le procédé Ziegler-Natta.

Molécule de polypropylène
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Microstructure réticulé du polypropylène
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Caractéristiques du matériau :
	Polyethylene (faible/moyenne densité)

	Module de Young
	0,265-0,517
	Gpa

	coefficient de poisson
	0,4301-0,4475
	 

	limite élastique
	9,65-19,3
	Mpa

	limite en traction
	13,1-27,6
	Mpa

	rupture en compression
	11,58-23,16
	Mpa

	module de rupture en flexion
	18,34-38,64
	Mpa

	dureté (Vickers)
	2,9-5,8
	HV

	rupture à la fatigue (10^7 cycles)
	5,24-11,04
	Mpa

	température maximal admissible
	77-97
	°C

	température minimal admissible
	(-84)-(-64)
	°C

	conductivité thermique
	0,1554-0,1616
	W/m.K

	résistance à l’eau salé
	très bonne
	 

	commentaires
	 


	Polyethylene (haute densité)

	Module de Young
	0,894-0,963
	Gpa

	coefficient de poisson
	0,4134-0,4301
	 

	limite élastique
	21,4-27,6
	Mpa

	limite en traction
	38,6-48,3
	Mpa

	rupture en compression
	25,68-33,12
	Mpa

	module de rupture en flexion
	54,04-67,62
	Mpa

	dureté (Vickers)
	6,4-8,3
	HV

	rupture à la fatigue (10^7 cycles)
	15,24-19,82
	Mpa

	température maximal admissible
	110-130
	°C

	température minimal admissible
	(-94)-(-75)
	°C

	conductivité thermique
	0,1894-0,1972
	W/m.K

	résistance à l’eau salé
	très bonne
	 

	commentaires
	 


Conclusion sur les polymères

Les principaux problèmes mal résolus avec les polymères actuellement mis en oeuvre ne concernent pas que la biocompatibilité à l'interface matériau- tissu. Les formes principales d’altérations des polymères en milieu biologiques :

- usure accrue (débris, frottement…)

- gonflement 
- relargage 

- craquelures sous contrainte 

Cas particulier des polymères renforcés par des fibres: possibilité de dégradation à l’interface entre matrice et fibres, avec diminution correspondante de la résistance mécanique

Les céramiques
Les céramiques se caractérisent par une température de fusion élevée et un comportement fragile, qui déterminent leurs domaines d'application. Dans le domaine des biomatériaux, on rencontre principalement l'alumine et la zircone utilisées dans les têtes de prothèses de hanche et de genou ainsi que pour les implants dentaires. Il faut signaler tout particulièrement les utilisations et les développements de deux céramiques à base de phosphate de calcium : l'hydroxyapatite (HAP) et le phosphate tricalcique b (TCP).

En effet, ces matériaux présentent l'avantage d'être ostéoconducteurs, c'est-à-dire de favoriser la repousse osseuse au contact et la colonisation par l'os ; 65 % de la matière constituant le tissu osseux est d'ailleurs une forme de phosphate tricalcique encore assez mal connue dont la formule chimique s'apparente à l'hydroxyapatite. On trouve donc des utilisations de l'hydroxapatite dans les implants et matériaux de comblement dentaires et dans la chirurgie orthopédique. 

Nous allons nous intéresser au zircone et à l’hydroxyapatite.

Hydroxyapatite 
L’hydroxyapatite est une forme naturelle d’apatite de calcium, de formule Ca5(PO4)3(OH), usuellement écrite Ca10(PO4)6(OH)2 pour souligner le fait que la maille de la structure cristalline comprend deux molécules. L’hydroxyapatite est le membre hydroxylé du groupe apatite, sa structure cristallise dans le système hexagonal. Elle est le principal composant minéral de l’émail dentaire, la dentine et l'os.
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Un échantillon d’hydroxyapatite
	Hydroxyapatite

	Module de Young
	17-22
	Gpa

	coefficient de poisson
	0,31-0,41
	 

	limite élastique
	120-160
	Mpa

	limite en traction
	120-160
	Mpa

	rupture en compression
	114-167
	Mpa

	module de rupture en flexion
	150-200
	Mpa

	dureté (Vickers)
	20-40
	HV

	rupture à la fatigue (10^7 cycles)
	82,5-110
	Mpa

	température maximal admissible
	110-130
	°C

	température minimal admissible
	(-73)-(-23)
	°C

	conductivité thermique
	1-5
	W/m.K

	résistance à l’eau salé
	bonne
	 

	commentaires
	L’ hydroxyapatite est un matériaux à propriétés très variables, ces propriétés dépendes entre autres de l’âge du matériaux, du niveaux de moisissure dans le matériau.


Conclusion sur les céramiques

Les principaux problèmes mal résolus avec les céramiques sont :

· les mécanismes de dégradation,

· la durabilité,

· la résistance à la fracture

· l'activité de surface,

· l'adhésion des protéines ou des cellules en surface.

Conclusion sur les matériaux

Pour conclure sur les matériaux, je souhaiterais terminer par la présentation du zirconium qui par rapport aux autres matériaux offres des propriété très intéressant pour la conception de prothèse biomédical.
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Le zirconium est un métal de transition, il appartiens à la même colonne que le titane et le hafnium dans la classification des élément périodique , le principal minerai qui le compose, est le zircon ZrSiO4 .A pression atmosphérique, le zirconium peut exister sous deux variétés allotropique : en-dessous de 863°C, il est de structure hexagonal compacte (variété α) ; au-dessus de cette température, sa structure est cubique centré (zirconium β). Le zirconium est un anti-recristallisant utilisé dans les alliages d'aluminium. Il est également utilisé en tant que pigment, additif et réactif dans l'industrie métallurgique, de composant de supraconducteurs, dans des composés céramiques, dont certains utilisés en orthopédie du fait de sa bonne tolérance par l'organisme humain.

Il semble être le matériaux d’avenir pour les futur prothèse médical il est cependant déjà utilisé dans les prothèse dentaire, mais l’utilisation du zirconium dans les prothèses de genou reste marginale ce qui ne permet pas d’apprécier précisément le comportement à long terme du matériaux (zirconium) dans les condition d’utilisation de la prothèse de genou.

	Biocompatibilite et biodegradation


Dans cette partie nous définirons tout d’abord les termes biomatériaux, biocompatibilité et biodégradation, puis nous verrons les différentes formes de biodégradation qui se passent sur les matériaux. C’est une description assez générale, néanmoins, nous avons fait des parallèles tout le long avec les prothèses de genoux.

7. Biomatériaux :

Définitions : Un matériau non-vivant utilisé dans un dispositif médical et conçu pour interagir avec des systèmes biologiques.
 

Les biomatériaux peuvent être classés en trois catégories : Les métaux et alliages métalliques, les céramiques et les polymères synthétiques ou naturels.

Pour les prothèses de genoux les matériaux utilisés sont le titane, l’alliage chrome cobalt, le zircon, le polyéthylène et l’hydroxyapatite.

Biocompatibilité

Définitions : On dit d’un biomatériau qu’il est biocompatible lorsqu’il est capable de remplir sa fonction sans effets adverses sur l’environnement biologique dans lequel il est appelé à fonctionner. 
La biocompatibilité est ce qui est harmonieux avec la vie et qui n’a pas d’effet toxique ou préjudiciable sur les fonctions biologiques.

C’est donc une relation d’équilibre à l’interface tissu/matériau, une relation extra-physiologique. Cette biocompatibilité dépend de nombreux paramètres complexes : biologique (contact matériaux tissus ou fluide, durée de contact…), conditions d’utilisation et au caractéristiques du matériau (module d’Young, limite d’élasticité, ductilité…). La biocompatibilité est donc l’ensemble des propriétés physique, chimique et biologique qui permettent que le matériau de l’implant ne soit pas nocif pour le corps mais aussi que le milieu biologique ne le dégrade.

Deux notions résultent alors de cette définition, une notion de biofonctionnalité et une fonction de biodiversité.

Dès son insertion dans son environnement biologique, le biomatériau offre une surface prête pour la colonisation. Les couches atomiques superficielles interagissent instantanément avec l’environnement biologique.

Les macromolécules, les bactéries et les cellules tissulaires se disputent donc des domaines de surface à l’interface réactive.

[image: image21.emf]Interaction biomatériau-environnement

La plupart des prothèses actuelles de genoux métalliques possèdent des revêtements bioactifs, tel que les microbilles ou treillis de titane, la porosité du matériau, revêtement en hypoxyapatite… Ces traitements de surface permettent d’assurer l’ancrage osseux des implants, et permet une augmentation de surface, normalement après quelques mois de la pose de l’implant, l’os trabéculaire doit arriver au contact intime de la prothèse de façon homogène et régulière. Néanmoins, le point négatif de ces modifications engendrent une diminution de la résistance à la fatigue de 20% à 40% par rapport à un implant dense, donc peuvent permettre le relargage de bille ou de délamination de fibre métallique et donc peut conduire à des phénomènes de corrosion et d’usure.. 

a)[image: image22.emf] b)[image: image23.emf]     

c)[image: image24.emf]
Implant avec microbilles de titane (a et b) et treillis de titane (c)

Biodégradation

Définition : C’est la dégradation des caractéristiques d’un biomatériau créée par l’environnement biologique dans lequel il fonctionne.

Les formes de biodégradation sont multiples : elles peuvent se manifester par une perte d’intégrité (libération de composants) aussi bien que par une diminution de la biocompatibilité - le biomatériau ne peut plus remplir sa fonction correctement (altération donc de sa biofonctionnalité)  et il peut devenir dangereux pour son environnement biologique en libérant par exemple des composants néfastes (altération de sa biosécurité)

Les dégradations de surface par usure, corrosion, trauma ou mécanismes bactériens libèrent des métabolites ou des ions, qui sont alors disponibles pour les bactéries (B) dans l’organisme.
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Dégradation de surface en fonction des différents matériaux

Le résultat de ces dégradations est que des métaux sont retrouvés dans le sang, la lymphe, l’urine, les tissus (locaux et distants), principalement dans le cas du cobalt et du chrome. Ces débris de métaux peuvent créent de nouvelles pathologie.

Les formes de biodégradations

Il existe trois types de biodégradations : fonctionnelle, programmé et environnementale.

1) Biodégradation fonctionnelle

Le biomatériau subit une dégradation liée à sa fonction lorsqu’il est en service dans l’organisme. Le fonctionnement de l’articulation crée des contraintes mécaniques qui peuvent entraîner des érosions et des usures, une fatigue du biomatériau et des ruptures pendant le service. 

Ce fonctionnement génère aussi des conditions biologiques spécifiques qui peuvent entraîner des bioadhésions de cellules ou de bactéries non-désirées, propres au milieu dans lequel le biomatériau est en service, qui vont augmenter ces phénomènes d’usures et d’érosion. Les altérations de la biofonctionnalité et de la biosécurité sont des résultantes de ces adhésions non-désirées.

Il existe différentes formes d’usure

· L’usure adhésive :

Caractérisé par un transfert de matière d’une surface vers l’autre lors de leur mouvement relatif. Résulte des forces adhésives agissant à la jonction des aspérités de surface.

· Usure abrasive

Résulte d’une aspérité dure endommageant la surface d’un matériau plus tendre. La présence d’une particule dure provient soit du matériau dur, soit de débris captifs entre les surfaces. La résistance à l’abrasion est généralement en relation avec la dureté, mais sans proportionnalité.

· Usure corrosive

Apparaît lorsque l’environnement interagit chimiquement ou électro chimiquement avec l’une ou les deux surfaces. La vitesse d’usure dépend donc de la réactivité chimique des surfaces dans le milieu.

On peut obtenir alors de nouvelles pathologies dues à cette usure, comme la métallose, une ostéolyse ou la présence de granulomes.

La métallose est une complication sévère due à l'émission, dans un organisme, de particules de métal qui proviennent d'une prothèse. Elle s’observe plus souvent avec des implants en alliage de titane et sur les prothèses à métal-back soit par contact métallique soit même par simple délamination du bouclier fémoral en alliage de titane. En revanche elle est plutôt exceptionnelle avec un implant chrome-cobalt. Ceci traduit l'usure de cette prothèse et donc présence de particules de métal localement, régionalement ou dans l'ensemble de l'organisme. Parfaitement connue aujourd’hui, la métallose qui nécessite toujours une réintervention, est à l’origine du rejet de la majorité des implants. 
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Métalloses d’une prothèse de genou

Les granulomes résultent d’une réaction macrophagique à divers débris prothétiques : polyéthylène, métal….Ces particules, libérées dans l’articulation, se rassemblent en zone déclive et migrent à l’interface ciment-os ou le long du métal en cas de prothèse. Le processus ostéolytique se comporte comme une réaction granulomateuse à corps étranger et survient en général assez tôt dans la vie de la prothèse. Ces lésions érodent l’os de dedans en dehors, parfois de manière très rapide.

L’ostéolyse est le phénomène de destruction de l’os à l’aide des ostéoclastes.

2) Biodégradation environnementale

Le biomatériau subit une dégradation provoquée par l’environnement biologique lorsqu’il est en service dans l’organisme.

a) Corrosion de l’ordre chimique ou électro chimique

La dégradation  se produit à chaque instant, même lorsque le matériau ne subit pas de contraintes. Ce sont donc des réactions de corrosions, d’oxydation et de dissolution qui ont lieu. En effet, le corps humain est un milieu agressif et corrosif du fait des concentrations en oxygène dissous et en ions chlorure (113 mEq/l dans le plasma sanguin et 117 mEq/l dans le liquide interstitiel, ce qui est suffisant pour corroder les matériaux métalliques).

La corrosion c’est le phénomène de destruction progressive ou d’effritement d’une substance, d’une surface par effet chimique.

Les réactions de corrosion sont des réactions d’oxydoréduction irréversible entre le métal et un agent oxydant du milieu environnant. En milieu aqueux, toute corrosion qui provoque l’oxydation du métal se traduit par une réaction électrochimique avec transfert d’électrons.

Il se produit toujours deux réactions, une anodique (oxydation et perte d’électrons) et une cathodique.

Les métaux et alliages ont trois comportements de base :

· Les métaux inertes qui dans un milieu donné ne s’oxydent pas et ne se dégradent pas.

· Les métaux actifs qui dans un milieu donnée s’oxydent et se corrodent spontanément, libérant ainsi des ions métalliques dans le milieu.

· Les métaux passifs qui dans un milieu donné se recouvrent en surface d’une couche d’oxyde(s) protecteur(s), qui les protège(nt) contre la poursuite de la réaction corrosive. 

Influence du milieu biologique de la prothèse du genou

La prothèse du genou se trouve dans un milieu aqueux favorable aux réactions d’oxydoréduction. En effet on observe la présence des ions Na+, CA2+, K+, MG2+, CL-,  de phosphates, de bicarbonates…, de substances organiques (protéines, membranes…), d’oxygène dissous, tout ceci dans une température à 37°C et un PH à 7,4.

Les ions libérés par la corrosion peuvent se lier aux molécules organiques ce qui va entraîner un déplacement de l’équilibre. La stabilité de la couche d’oxyde sur le métal est affectée par le pH, l’oxygène dissous et les substances organiques présentes. 

Les ions libérés peuvent entraîner quelques pathologies comme des allergies. En effet, les ions ne sont pas allergène en eux même mais peuvent activer le système immunitaire en s’associant avec des protéines. Les complexes ions métallique-protéine peuvent devenir des allergènes.

Le Titane est très résistant à la corrosion. L’une des causes de cette résistance est le développement d’une couche protectrice d’oxyde de quelques fractions de micromètre. Elle est constituée majoritairement d’oxyde de TiO2, elle est aussi très stable sur une large gamme de pH, de potentiel et de température.

Les Alliages de titanes ont donc une très bonne résistance à la corrosion, donc très peu d’ions de titane sont libérés dans l’organisme. Les allergies aux métaux concernent essentiellement 3 éléments : le chrome, le cobalt et le nickel, c’est pourquoi le Titane quelque fois préféré aux alliages cobalt, chrome pour éviter un risque d’allergie et donc de rejet de l’implant.

b) Corrosion d’ordre biologique

Les conditions d’adhésion varient fortement suivant les paramètres de tension de surface, de nature biologique des composants en présence, et d’hydrodynamique.

La bioadhésion bactérienne représente un danger d’infection en effet les biomatériaux peuvent se dégrader préférentiellement sous les amas de macromolécules, de cellules ou de tissus. Il y a donc une perte de substance osseuse autour de la prothèse, modification de la position de la prothèse.

Les dégradations sont principalement d’origines microbienne comme dans le cas de la corrosion d’origine microbienne (MIC : Microbial Induced Corrosion).

La corrosion microbiologique est la détérioration du matériau provoqué directement ou indirectement par les bactéries. En aérobie, la corrosion est souvent le résultat de la production de métabolite corrosif (par exemple, un acide). Elle peut être aussi provoquée par les bactéries qui peuvent directement oxyder le fer en  oxydes de fer ou en hydroxydes, et donc qui peuvent causer la formation de dépôts.

La bioadhésion des molécules, cellules et bactéries à la surface du biomatériau constitue la contrainte la plus importante.

Le Titane, ainsi que ses alliages, est un des seuls matériaux insensibles à la présence de micro-organisme, ceci grâce à leurs couches d’oxydes thermodynamiquement stables.

3) Biodégradation programmé

Le biomatériau subit une dégradation intentionnelle, conçue pour provoquer son élimination ou pour libérer des substances.

Le principe est de mettre le biomatériau en service pour une durée limitée pendant laquelle il doit créer des conditions favorables à la croissance des tissus (avec une résorption progressive du biomatériau) ou de fournir une contention temporaire ne nécessitant pas de ré-intervention.
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Défauts osseux comblé par des cubes d’hydroxyapatite
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Implants osseux en hydroxyapatite

	Mise en forme des pieces



Nous allons nous intéresser aux mises en forme des différentes pièces des prothèses   de genou. Nous pouvons décomposer les processus de fabrication en trois parties :

8. Les principaux processus de fabrication des pièces

Fonderie
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C’est un procédé qui consiste à couler le métal en fusion dans un moule pour reproduire, après refroidissement, une pièce donnée. Les techniques employées dépendent de l’alliage fondu, des dimensions et des caractéristiques des pièces à produire.

Les avantages de ce procédé sont qu’il permet d’avoir une très grande précision, c’est à dire qu’il reproduit au mieux les formes souhaitées (d’où une réduction de l’usinage).On obtient un très bel aspect des pièces et les caractéristiques des alliages sont améliorées. Cela permet de donner forme à des pièces qui sont difficilement usinables de par leur formes mais aussi de part leur matériaux. Pour finir, la fonderie est utile pour réaliser des pièces aux formes complexes et bien particulières (CF figure 1).

Le principal exemple de matériaux mis en forme par moulage sont les alliages à base de cobalt.
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 figure 2
La forge
La forge consiste à travailler un métal à chaud et de le déformer par frappes successives le brut. Elle permet d’avoir un gain de matière car la pièce est compactée. C’est un procédé très rapide à maître en place et cela permet de gagner du temps sur la fabrication en grande série. Mais la forge est surtout utilisée pour la fabrication du genou car c’est un procédé qui affine le grain. En effet, le matériau est écroui d’où une réduction des joints de grains. Cela améliore donc considérablement la résistance à la fatigue de notre pièce et c’est un paramètre très important dans le cahier des charge d’une prothèse puisqu’elle doit durer le plus longtemps possible (10 Millions de cycles).De plus, cette méthode améliore les propriétés mécaniques de la pièce car il y a un écrouissage tout en respectant le fibrage du matériau.

Pour résumer, cette technique de fabrication est adaptée pour des pièces devant supporter de fortes contraintes de fatigue, ayant de grande dimensions et aux formes difficiles à usiner.
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Usinage
L’usinage, pour des applications telles que les prothèses, n’est quasiment pas utilisé. Il sert souvent à finaliser la pièce après moulage ou après forgeage.
 Frittage:


Le frittage est un procédé de fabrication de pièces consistant à chauffer une poudre sans la mener jusqu’à la fusion. Sous l'effet de la chaleur, les grains se soudent entre eux, ce qui forme la cohésion de la pièce. il permet de maîtriser la densité de la matière ; comme on part d'une poudre et que celle-ci ne fond pas, on peut maîtriser la taille des grains de poudre et la densité du matériau, selon le degré de (compactage) initial des poudres et/ou l'utilisation de dopants, et/ou l'adjonction de liants ... Il permet d'obtenir des matériaux durs mais fragiles, à porosité contrôlée, inerte chimiquement (faible réactivité chimique et bonne tenue aux corrosions).


Cette méthode de formage est le plus souvent utilisé pour des pièces métalliques de petites dimensions ainsi qu’avec les céramiques.

Polissage
Il permet d’obtenir une excellente qualité de surface tant sur le plan visuel que sur le plan amélioration de la rugosité. On l’utilise donc pour toutes les pièces en frottement car il améliore considérablement les qualités tribologiques et esthétiques.

Thermoformage:

 
Le thermoformage est une technique qui consiste à prendre un matériau sous forme de plaque (verre, plastique...), à le chauffer pour le ramollir, et à profiter de cette ductilité pour le mettre en forme avec un moule. Le matériau se rendurcit lorsqu'il se refroidit, gardant la forme souhaitée. Il ressemble à la forge, d’où des similitudes avec cette dernières au niveau des effets sur son comportement.
Projection de plasma:

Il s’agit d’une projection thermique robotisée qui permet de réaliser des revêtements métalliques (titane et chrome cobalt) et céramiques (hydroxyapatite et alumine). Ces revêtements peuvent s’appliquer sur tous types de prothèses articulaires. D’un point de vue technique, le principe est d’exploiter les caractéristiques du plasma (énergie calorifique et cinétique) pour faire fondre le matériau d’apport et projeté sur la pièce.
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Les processus accessoires indispensables

Le nettoyage
Il permet de décontaminer la pièces usinée tant sur le plan physique que sur le plan biologique. Les différentes étapes de ce nettoyage sont les suivantes :


-Passage dans des bains lessiviels


-Passage d’un solvant


-Séchage air chaud




La stérilisation

Le but est, comme son nom l’indique, de stériliser les différentes pièces de la prothèse du genou pour éviter les rejet.
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Processus secondaires surajoutés

Passivation

La passivation ou passivité représente un état des métaux ou des alliages dans lequel leur vitesse de corrosion est notablement ralentie par la présence d'un film passif naturel ou artificiel, par rapport à ce qu'elle serait en l'absence de ce film.

Dans la plupart des cas (aluminium, acier, acier inoxydable, titane...), ce film passif apparaît spontanément par oxydation, parce que l'oxyde formé sur la surface est insoluble et constitue un obstacle qui ralentit les processus ultérieurs. La formation de ce film est liée à un domaine de potentiel électrochimique ainsi qu'à un domaine de pH dans lesquels l'oxyde est stable. Dans le cas des prothèses, on ne laisse pas faire les choses naturellement. On réalise une passivation, c’est à dire que l’on crée cette couche pour protéger le matériau de la corrosion dans le but d’éviter toute forme de rejet.

Traitement thermiques/Traitements de surfaces:
Ce sont les dernières phases de traitement pour finaliser le produit. C’est la touche finale pour améliorer l’état de surface . Mais ces traitements ne sont utilisés que pour les prothèses avec du ciment

Contrôle de la conformité et de la qualité des pièces

Pour finir, des laboratoires réalisent des tests concernant les processus de fabrication. Ces tests ont pour but essentiel de s’assurer de la bonne qualité des pièces, ainsi que leur qualités constantes au cours du temps. Ils concernent des pièces prélevées à un rythme constant défini par un cahier des charges de qualité. Des tests destructifs ou non destructifs seront donc réalisés.

Contrôles non destructifs :


-bilan radiographique


-ressuage


-la recherche de défauts initiateurs de corrosion et de fatigue

Contrôles destructifs :


-la structure métallurgique sur coupe


-la dureté Vickers sur coupe également


-les essais mécaniques classiques

Les tests concernant les processus accessoires :

Ils sont indispensables car ils ont pour but de vérifier la qualité du résultat obtenu.Contrôle visuel ou en UV du nettoyage, contrôle visuel ou mécanique du conditionnement, contrôle bactériologique de la stérilisation.

Les test en laboratoire  concernant les processus secondaires surajoutés :

Ils permettent de vérifier le résultat obtenu tant sur les éléments ajoutés que sur les caractéristiques de la pièce initiale 
	Conclusion


La prothèse du genou est aujourd'hui est une science assez récente. Les nouvelles prothèses du genou sont étudiées vraiment depuis une trentaine d'année car, du fait du vieillissement de la population, la demande est très importante, et va l'être de plus en plus dans les prochaines années. 
Le choix des matériaux pour la prothèse de genou est basé sur de nombreuses caractéristiques, à la fois mécanique mais aussi biologique. 
Le matériaux utilisé a donc une grande biocompatibilité avec le milieu où l'implant se trouve, il doit pouvoir assurer sa biofonctionnalité tout en assurant une biosécurité pour le patient (pas d'allergie de pathologie). Mais il doit aussi être assez résistant et souple (caractéristiques mécaniques). 
Le titane est aujourd'hui le métal le plus utilisé grâce à sa faible corrosion électrochimique, néanmoins sa facilité d'usure peut créer quelques pathologies. 
L'alliage chrome cobalt était le matériau le plus utilisé, mais du fait de sa forte corrosion et sa faible biocompatibilité allié à un prix élevé il est de moins préféré par rapport au titane, à des céramique tel que le zirconium. 
Ces deux derniers sont des matériaux les plus biocompatible, leur mise en œuvre, leur méthode de fabrication sont de mieux en mieux maîtrisés, leur utilisation est alors de plus en plus répandu.
Cependant, la technologie utilisé et les matéraiux employés vont évolué avec les nombreuses recherches concernant notamment le zirconium. En effet, ce céramique est considéré à l’heure actuelle comme l’avenir de la prothèse du genou.
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Nous avons également trouvé les caractéristiques des matériaux grâce au logiciel CES (Cambridge Engineering Selector)
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figure 1





Chaîne de nettoyage automatisé








A toi, 


Chuck Norris qui a éliminé la grippe aviaire lors d'une matinée de chasse au canard.








�  Tendons des quadriceps, lié aux muscles de la cuisse


�  Relatif à un condyle, surface articulaire arrondie et saillante au bout d’un os


� Relatif à l’osthéo-arthrite, maladie dégénérative des articulations qui amène l’amincissement ou la destruction du cartilage mou qui recouvre l’extrémité des os et des changements des os au-dessous du cartilage et de l’articulation.


� Qui a l’apparence du verre, transparent, translucide


� Selon la Conférence de Consensus de la Société Européennedes Biomatériaux en 1986


� Selon Biomaterials Science : An introduction to Materials in Medicine B.D. Ratner, A.S. Hoffman, F.J. Schoen & J.E. Lemons eds. Academic Press, San Diego 1996, p. 2.


� Selon le « Dorland’s Illustrated Medical Dictionnary »





� Selon le « Dorland’s Illustrated Medical Dictionnary »
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