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13



A mes parents,

Sans vous je ne passerai pas cetle thése de médecine ! Vous m’avez tiré vers le haut avec beaucoup d’efforts. ..
Trouvez dans ce travail le témorgnage de ma profonde gratitude.

A mes petites sceurs,

Towjours la pour faire la_féle !

Et a Nico el Yann,

Towjours la pour les accompagner !!

A mes grands parents

Pour lewr affection qu’ils nous ont towjours donné a Lucie, Antoine et mou.
A mes arriéres grand-meéres,

Pour ces bons moments partagés remplis d’affection el de gentillesse.

A ma belle famille,

Vous m’avez toujours bien accuerlli chez vous avec convivialité et simplicité. Nous partageons de bons moments
ensemble et je vous en remercie.

A mes oncles, tantes et cousins

A mon parrain,

Tu m’as _fait un beau mariage !!

A ma marraine,

Pour ces bonnes sotrées animées dans « le » quartier de Paris !

A ma filleule Juju,

Pour celte bonne humeur que tu as avec ton_frére et ta seur a chaque fois qu’on vient !
A mon ancélre Benjamin Anger auteur du traité des maladies chirurgicales avec Velpeau.

A mon arriére grand-peére le Professeur Basset.

14



A mes amis

Le groupe témoins ! Rom moniteur de poker et vieil ami, Blackbite chef de soirées arrosées
(c’est méme la noyade a la fin), Youki le fidele ami a la vie a la mort (mais avec toi vaut mieux
la vie !), Fab premier & m’accueillir & Limoges avec chaleur joublierai pas!! Hums PH en
maladies inf 2 mes débuts maintenant interne et surtout coéquipier des [étes de Bayonne que
du bon souvenir, Charles (allias Hanz) « moi les cocos jsuis pas du genre a me mettre un

bonnet en haut du glacier ¢’est pour les tanches du petit mareuil ! »
Le groupe bayonnais : Le grand Pilou (I'homas L) et son équipe de soirée.

Le groupe 1% année d’internat : PAM chevalier Bayard sans peur ni crainte, Kalif, Max
alors mon pti on sprend un beroca ! Thomas Eg merci pour la distribution dans le deuxieme

salon en deuxiéme partie de soirée | Magalie putaing, Justine, Jo...

Le groupe Val d’Isére : Jesus et givors j’adore, Vincent Le gitan j’ai beaucoup appris dans

la voiture en allant au ski sur ton iphone et merci bonnemine...
Remy coatch sportif

Le groupe co-internes : Pierre-Etienne, Michaél (ou Franki Vincent), Philippe (putaing je
vois pas ma balle ! oui t’es dans le lac...), Pierrick Docteur en journée déjanté en soirée,
Carine tu préfére faire des gateaux que le reste ??? Jean David, Lise Marie, Ali

et PIMM dream team of magic Paris: Fabien futur spécialiste des plaies a 'arme
blanche et Emmanuelle future PUPH rachis a Kemer.

Mes chefs : Beudy le grand «la fo pas déconner! attend j’descend jvais cartonner tout le
monde » (Bertrand), Virginie toujours positive et dispo quand ¢a va pas!! Tout le monde
tadore ! Nathalie O, Guillaume C «allez allez on speed ! tom passe le balais et révise la
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La prothése a charniere du genou dite contrainte existe réellement depuis les années 50.
Initialement les prothéses a charniére étaient constituées de deux picces lices dans le
. R 4 -1, - > T - ’ N4 3 A ( 1
prolongement l'une de l'autre et n’autorisaient qu’un seul degré de liberté en flexion-
extension. Ainsi le taux d’échecs et de complications, aussi bien en per opératoire qu’en post
opératoire, était majeur. Ceci a amené beaucoup de chirurgiens a abandonner ce type
d’implant qui avait mauvaise réputation dans les années 70. Néanmoins la deuxicme
génération dont les modeles étaient plus sophistiqués et plus adaptés a 'anatomie, permet

grice 2 un systéme « d’échappée rotatoire » (1) de diminuer les contraintes globales.

La MRH (Modular Rotating Hinge) est pourvue d’un systeme d’axe trés contraint capable
d’assurer a lui seul la stabilité et intégralité de la mécanique articulaire grace a un large appui
condylien. La rotation axiale possible avec cet implant permet de réduire les contraintes
générées par 'unique degré de liberté transmis aux interfaces implant/os. Cette rotation
axiale est cependant contrélée ce qui représente le principe biomécanique des prothéses a

charniére de troisiéme génération.

Les designs plus récents de la troisiéme génération ont amélioré le versant fémoro-patellaire et

le mécanisme de charniére rotatoire.

L’intérét des prothéses a charniére est incontestable dans les indications de reprises :
descellement aseptique, raideur, instabilité, perte de substance osseuse ou encore infection.
Les avis restent plus partagés quant a l'utilisation de ces implants en premiere intention (2-4)

(2-7).

Il est en effet classique de dire que la prothése charniére procure une meilleure stabilité au
prix d’un taux de complications plus élevé que celui des prothéses postéro-stabilisées ce qui

incite a choisir la plus faible contrainte possible.

Ce taux de complications est-il élevé avec la prothése MRH et quels sont les résultats cliniques

et radiologiques ?

Nous avons évalué dans un premier temps une population de patients opérés d’une prothese

MRH sur un genou ou pour les deux genoux.

Cette série est néanmoins hétérogéne car elle se compose de révisions et de premieres
intentions qui n’ont pas les mémes caractéristiques de départ. Nous avons donc analysé

séparément ces deux indications.
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Trés peu d’articles ont individualisé et comparé les résultats des révisions septiques et
mécaniques. Pourtant nous pensons fortement que ces résultats sont moins favorables pour les
cas d’infection. Nous avons donc décrit les résultats cliniques et radiologiques en décomposant

également la série de révisions.

Notre problématique est donc de savoir si la prothése a charniére rotatoire du genou a sa

place en arthroplastie de premiére intention et de révision mécanique ou septique.
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A. Définition de la contrainte en chirurgie prothétique du genou

La contrainte est la limitation d’un ou plusicurs degrés de liberté d’une prothése par le dessin
de ces picces (8). Ainsi une contrainte maximum supprime les mouvements de varus/valgus et
de rotation. L’intérét de cette contrainte est de pallier Pinsuflisance des parties molles rompues

ou distendues et incapables de contréler ces mouvements.
Ainsi deux groupes de complications majeures sont a retenir de part les forces neutralisées :

* La rupture d’implant (tige, systéme de liaison etc.) est un risque par la transmission
directe des forces aux implants.

* Descellement et fractures diaphysaires par la transmission de forces
tangentielles aux interfaces ct aux systemes d’ancrage osseux beaucoup plus

importante.

Retenons bien que seule la défaillance de 'enveloppe capsulo-ligamentaire peut imposer le

recours a une contrainte élevée.

Un bon planning pré-opératoire est donc nécessaire et qui parfois ne suffit pas a apprécier
correctement Ienveloppe capsulo-ligamentaire pouvant modifier le choix prothétique en

cours de chirurgie, en particulier lors des reprises.

Bien que difficile pour des raisons économiques dans beaucoup d’établissement, il est conseillé
de disposer d’implants contraints de type charniere et d’implants moins contraints de type

postéro-stahbilisé contraint.

Le choix d’utiliser une prothése contrainte a charniére rotatoire est donc difficile et mérite une

réflexion et un bilan strictement rigoureux.

B. Classification de contrainte de la prothése de genou

Dans le symposium de la SOFCOT 2000, D. Huten propose une classification de la prothese
de genou selon un ordre de contrainte décroissant: charni¢re fixe, charniére rotatoire,
postéro-stabilisé contrainte, postéro-stabilisé standard, a conservation du ligament crois¢

postérieur et a conservation des deux ligaments croisés.
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Une prothése & charniére fixe n’a qu’un seul degré de liberté : la flexion/extension. Tous les
autres degrés de libertés sont neutralisés par la charni¢re, permettant de se passer de la

capsule et des ligaments qui ne sont plus sollicités.

Les charniéres rotatoires, auxquelles nous nous intéressons, autorisent de la rotation axiale et

sont de ce fait moins contraintes.

Dans ces deux types de prothése, la charniére et I'ancrage sont soumis a de fortes sollicitations
auxquelles elles doivent résister. Des implants résistants et une fixation extensive sont donc

nécessaires (9).

Charniére

) . rotatoire et
Postéro-stabilisée charniére simple
contrainte .7 :

Postéro-stabilisée ’

Plgfceai]"'ﬁwobile

onservation
- ligaments
croisés

Figure 1 : Progression croissante de la contrainte (exemples de prothéses)
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C. Evolution de la prothése a charniére

Historiquement, la toute premiére prothése de genou, congue par Gluck en 1890, était une
charniére. Il implanta 3 prothéses charni¢res intracondyliennes en ivoire, dont les tiges
diaphysaires étaient fixées par un mélange de platre de Paris, de pierre ponce et de colophane

pour des cas de tumeur blanche du genou.

Fioure 2 : prothése de Gluck 1890

Il a fallu un demi-siecle pour voir le développement de nouvelles protheses « charniere » :
leurs résultats et leurs complications ont amené, durant plus de 60 ans, leurs concepteurs a les

modifier pour améliorer la mobilité d’un implant néanmoins contraint.

Ainsi 3 générations de prothéses a partir des années 50 se dégagent.
1. Prothéses de premiére génération : charniéres simples

Outre R et J Judet qui réalisent une prothése acrylique pour un cas d’ankylose du genou en
1947 et Majnoni d’Intignano en 1951 pour 7 patients, B. Walldius est le premier a faire une
tentative de prothése acrylique et a faire évoluer le dessin et les matériaux utilisés. Sa prothése
est & tiges diaphysaires non scellées (malgré le succés du métacrylate de méthyle dans les
prothéses de hanche a ce moment-la) et n’autorise que 90° de flexion. Elle est par la suite

fabriquée en acier puis en stellite.
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Fioure 3 : prothése de Waldius

Shiers, en 1954, présente une prothése en acier inoxydable moins volumineuse qui corrige la
limitation d’amplitude de la prothése de Walldius par un déplacement postérieur de Iaxe.
Néanmoins sa mise en place nécessite une résection osseuse plus importante et le sacrifice de
la rotule.

La prothése de Stanmore congue par Lettin et Trickey en 1965, comporte des paliers de
polyéthyléne autour de son axe.

Enfin le groupe Guepar en 1967, congoit la prothése Guepar I® en stellite, a tiges
diaphysaires scellées qui a comme avantage une résection osseuse minimale par un
déplacement postérieur et supérieur de laxe, un valgus fémoral de 5°, une trochlée

asymétrique, un élargissement des appuis épiphysaires et un butoir en silastic® antérieur pour

amortir Pextension.

Fioure 4 : prothése Guepar 1®
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En 16 ans environ cette prothése a 1 degré de liberté a donc évolué.

Sa forme et son encombrement moins important ont permis une diminution du risque
infecticux.

[ adjonction de paliers en polyéthyléne et d’appuis condyliens créant un effet « trimaran » et
le respect du valgus fémoral ont contribué a diminuer Pusure et la métallose.

Les fractures de tiges diaphysaires, fréquentes avec les implants en acier, ont diminué avec

P'utilisation des alliages chrome-cobalt.

2. Prothése de deuxiéme génération : prothéses totales charniéres

simples ou rotatoires, ou mobiles a appuis condyliens

La prothése Guepar II® est le premier exemple de prothese a charniére simple de cette
génération. Il s’agit d’une prothése Guepar I® modifiée par le groupe en 1977. Elle est dotée
d’un valgus fémoral de 5°, d’un élargissement des appuis épiphysaires, d’une trochlée
asymétrique adaptée & un médaillon rotulien et un axe métallique entourés de paliers en
polyéthyléne qui est maintenu en place par un clip.

La prothése de Blauth® (1972) est également une charniére simple mais dont 'axe est peu
contraint du fait des appuis condyliens latéraux préférentiels.

En 1980 Gschwend, Scheier et Bahler congoivent la GSBII® qui a comme particularité une
« charniére molle » sous forme dune came sagittale métallique coulissant dans du
polyéthyléne et autorisant un recul postérieur du fémur en flexion. Les condyles fémoraux

sont en appui sur des inserts tibiaux en polyéthyléne.

| Fiowre 5 : prothése GSB®
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L’avantage de cette prothése évaluée en France par Huc et al. (a propos de 29 cas) est une
résection modérée par rapport aux autres protheses charnicres, une stabilité intrinseéque avec
cependant la possibilité d’une séquence de mouvements associant roulement et glissement

(10).

Cependant pour tenter de réduire les inconvénients des charniéres de premiére génération, un
systéme « d’échappée rotatoire » faisait alors jour pour aboutir a des prothéses réunissant les
avantages de la charniére et ceux du maintien du roulement-glissement.

Lagrange et Letournel (1977) créent la prothese LL® qui comporte une tige {émorale droite
une tige tibiale cylindrique et fine qui peut tourner dans un fourreau de polyéthyléne. La tige

fémorale et le fourreau tibial doivent étre scellés.

Fioure 6 : prothése LL 1% génération et 2°™ génération

La Kinematic® congue et trés utilisée a la Mayo Clinic par Rand et al en 1987, est une
charniére rotatoire qui reprend les concepts de la LL®. Elle a été congue par Peter Walker et

a été implantée en 1979 pour la premicre fois.
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Fioure 7 : Kinematic® rolating hinge

3. Prothése de troisiéme génération: prothése totale charniére a

appuis condyliens et a rotation controlée

La rotation intra prothétique permet de diminuer les contraintes qui s’exercent sur les tiges et
’axe de flexion — extension et autorise un meilleur centrage de la patella. Cette rotation doit

étre cependant limitée en amplitude par la forme des inserts tibiaux.
Reignier pour sa part, distingue deux types de prothéses a charniére rotatorre :

- Celles dont 'axe de flexion-extension est solidarisé a la picce male d’un axe de
rotation long qui s’articule avec la piece tibiale par 'intermédiaire d’une gaine en
polyéthyléne (MRH, Finn etc.).

- celles qui possédent un axe de flexion-extension solidaire de la piéce male ou

femelle d’un axe de rotation court intra-articulaire (Endo-model, Axel etc.).

* La prothése congue en 1991 par Finn comporte une trochlée creusée, un axe de
flexion-extension postéro-supérieur verrouillé entouré de paliers de polyéthyléne et une
embase tibiale non modulaire recouverte d’un insert mobile. Cette prothese autorise 135° de

flexion et 20° de rotation externe et interne.

32



* La prothése Endo-Model® congue en 1968 par un groupe de chirurgien de I'Endo-
Klinic de Hambourg a un insert tibial en polyéthyléne avec un relévement antérieur cui
bloque la rotation en extension. Cette rotation augmente progressivement en flexion mais
reste limitée par la mise en tension des ¢léments capsulo-ligamentaires restants et par un

« vissage hélicoidal ».

* La prothése Axel II® est treés proche de ’Endo-Model® rotatoire dans sa conception.
Ce qui differe est 'axe de rotation intra-articulaire qui est inversé. La rotation est limitée a 15°
de part et d’autre de la position neutre par la forme losangique du puits tibial dont les bords

viennent buter sur les parois de I’échancrure de la pi¢ce {émorale

Fioures 8 et 9 : prothése Axel®

En synthése, B. Augereau (11) dresse un cahier des charges des implants
contraints de 3me génération apres 'analyse des complications des prothéses charniéres
de deuxiéme génération dans le 81¢m¢ cahier d’enseignement de la SOFCOT. Les prothéses

de 3tme génération doivent donc respecter un certains nombres de conditions :

* Utlisation d’un matériau chrome-cobalt couplé a un polyéthyléne de haute densité.

* Piéces [émorale et tibiale possédant des surfaces d’appui adaptées a la taille des
épiphyses, évitant ainsi de trop grandes sollicitations aux tiges diaphysaires.

* Axe de f{lexion-extension et rotation soumis au minimum de contraintes frontales et

sagittales pour une meilleure longévité des paliers en polyéthyléne. Pour ce faire,
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adjonction de condyles fémoraux appuyés sur des surfaces tibiales en polyéthylene
diminue les contraintes frontales par un effet « trimaran ». De méme, les contraintes
sagittales absorbées par les inserts tibiaux permettent également une réduction des
contraintes sagittales sur I'axe. La présence d’une rotation intra-prothétique, limitée
par le dessin de Pimplant ou libre mais stabilisée mécaniquement par les tensions des
parties molles péri-prothétiques ou par le dessin de P'insert en polyéthyléne, permettent
de réduire les contraintes horizontales s’exer¢ant sur 'axe.

* Systémes modulaires dotés de tige diaphysaires d’extension de longueur et de diameétre

variables.
La MRH (Modular Rotating Hinge) s’intégre dans ce groupe de 3¢m¢ génération.

D. Descriptif de ’implant MRH

Il est dans la « lignée » de la Kinematic Rotating Hinge®, développée par Peter Walker
(Stanmore Royal Orthopaedic Hospital, Royaume Uni) en 1979 puis de la Kinemax Plus et

prendra en 2000 son appellation MRH®.

Fioure 10 : photograplue de Uimplant MRH
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Composant fémoral

Axe

o / Palier fémoral

Composant tibial rotatoire

Insert tibial en PE

Fioure 11 : refnésentation de implant décomposé

Ce systéme d’implants comprend une grande modularité des composants fémoraux

tibiaux permettant de faire face a un maximum de situations peropératoires :

I'implant.

existent afin d’améliorer ’alignement et de permettre une fixation press-fit.

antéro-postérieur de Pimplant.

Le couple de matériaux est chrome-cobalt / polyéthyléne de haute densité.

Kinemax, permet une auto-stabilisation en rotation.

et

* Dans les cas d’une perte de substance osseuse, des cales fémorales et tibiales de 5 ou

10mm ou encore des cales angulées de 12 ou 24° peuvent étre positionnées sous

* Les tiges d’extension sont cimentées ou press-fit. Plusieurs longueurs et diamétres

* L’offset est réglable en rotation et permet un positionnement optimal médio-latéral et

L’insert tibial est d’épaisseur variable et sa forme, plus congruente que celle de la Kinematic et
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Il existe un manchon en polyéthyléne entre 'axe métallique rotatoire et le cone métallique
tibial empéchant usure de Paxe et métallose, comme on a pu le remarquer avec les deux

prothéses précédant la MRH qui n’avaient pas ce manchon a Pinterface.

Retenons que la charniére est postérieure par rapport au centre du genou afin d’augmenter le
bras de levier du quadriceps et donc améliorer Pextension active. Ceci permet par ailleurs de

diminuer les forces sur la patella.

Fioure 12 : Assemblage de Uimplant dans Cordre chronologique de Pintervention.
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La hauteur de résection minimum est de 27 mm correspondant aux implants de plus petite
taille : 10 mm de fémur (distal et postérieur), 7 mm de composant rotatoire, 6 mm d’insert en

polyéthyléne, 4 mm d’embase tibiale. L’encombrement prothétique maximum est de 60mm.

Toutes ces informations sur Pimplant doivent étre bien connues du chirurgien avant

Iintervention car elles sont nécessaires a une planification pré opératoire correcte (1).

E. Indications chirurgicales de la prothése contrainte

On divisera les indications en deux groupes. La prothése contrainte peut étre indiquée lors

d’une chirurgie en premiére intention dans certaines arthropathies évoluées ou hien en

révision d’une arthroplastie. Ces deux grands groupes comportent eux méme des sous-groupes

d’indications plus précis.

Mais retenons que la justification d’une prothése contrainte n’est pas de corriger
la perte de substance osseuse ou la déformation d’un membre mais de

compenser la laxité qui résulte des lésions des parties molles.

1. Premiére intention

C’est Pindication la plus délicate et discutée. Une parfaite maitrise de I'équilibrage capsulo-
ligamentaire est requis notamment dans les cas de grandes déviations f{rontales car 1l sera

I’élément clé du choix de prothése contrainte ou semi-contrainte lors de I'acte opératoire.

On dégage donc trois axes : les grandes déviations frontale et sagittale, la raideur articulaire

fixée et la traumatologie complexe aigué ou encore secondaire de la personne agée.
a. Grande déviation frontale
Cette indication est 2 nuancer car elle est fonction de la balance ligamentaire obtenue.

Rappelons qu’il existe plusieurs types de grandes déviations frontales qui dépendent de
I’enveloppe capsulo-ligamentaire des 2 compartiments, de la déformation osseuse
épiphysaire secondaire a lusure compartimentaire et de la déformation

métaphysaire qui est quant a elle constitutionnelle ou secondaire a un cal vicieux.
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* LE GENU VARUM IMPORTANT

L’existence d’un genu varum excessif (constitutionnel ou dii a un cal vicieux) pourrait étre une
cause d’échec prématuré des prothéses totales de genou. La stratégie a adopter en cas
d’arthrose fémoro-tibiale médiale avec genu varum supérieur a 15° n’est pas clairement

établie dans la littérature.

Fioure 13 : genu varum supérieur a 20° bilatéral type avec laxité des deux plans collatéraux (1), MRH
bilatérale (2

Une analyse précise de la déformation est indispensable pour déterminer la part
articulaire c’est-a-dire le varus d’usure du plateau tibiale médial et la part extra

articulaire c’est-a-dire un varus métaphysaire constitutionnel ou acquis.

Enfin, une analyse rigoureuse de la laxité est fondamentale. Les ligaments de la concavité
3

présentent une rétraction (Ligament collatéral médial, capsule postéro-médiale, semi-

membraneux et le LCP). Dans les formes évoluées il apparait une laxité des éléments de

la convexité.

Cette laxité de la convexité ne doit pas étre confondue avec la laxité de résection qui est une
distension relative de la convexité induite par une résection osseuse asymétrique lors de la

coupe tibiale qui est orthogonale.

Un bilan préalable, clinique et radiologique, précis nous permettra alors de classer la

situation.
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Plusieurs classifications ont été proposées, Bonnevialle et al (12) proposent 4 types différents
pour le genu varum en s'inspirant de Hungerford (13) et la société orthopédique de

I’Ouest(14) :

v' Type 1: déviation modérée.

v Type 2 : rétraction des parties molles de la concavité nécessitant une libération
chirurgicale pour obtenir le stade 1 (libération des ostéophytes et release LCM).

v' Type 3: participation extra-articulaire nécessitant une ostéotomie de
correction simultanée ou isolée auparavant. Il n’y a pas de laxité¢ de la
convexité mais il peut y avoir une laxité de résection plus ou moins importante.

v' Type 4 : participation osseuse et atteinte capsulo-ligamentaire de la concavité

et convexité.

Nous nous intéressons donc aux types 4 de genu varum car la difficulté dans ces cas n’est pas
la laxité d’usure qui est facile a corriger mais vient de la laxité de détente de la
convexiteé.

En effet la distension collatérale capsulo-ligamentaire de la convexité améne a réaliser une
libération puis un allongement de la concavité.

Les limites de cette libération sont celles de la loi « du tout ou rien ». Pour Insall (15) au-dela
de 8 a 10 mm le risque d’incompétence totale du plan ligamenfaire collatéral est important.
Une libération entre 8 et 12 mm correspond a une déformation extra-articulaire de 5 a 8°.
Au-dela le release est excessif et risque d’entrainer une laxité médiale importante, surtout en
flexion (car en extension le ligament collatéral médial reste en continuité avec le périoste).

Ce release peut étre complété par une ostéotomie condylienne de Burdin (14) dont la

réalisation est techniquement exigeante et se doit d’étre irréprochable.

Plusieurs possibilités :
- tolérer une laxité latérale ;
- procéder a une re-tension du plan de la convexité ;
- augmenter I’épaisseur de I'insert tibial ;

- compenser la laxité résiduelle par un implant contraint.
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Les techniques de re-tension ligamentaire sont peu conseillées car il s’agit de tissu d¢ja
pathologique dont le risque de relichement rapide est a craindre.
Par ailleurs, augmenter Pépaisseur de Pinsert tibial pour combler I'espace fémoro-tibial du
3
cHté de la convexité peut étre une erreur technique dangereuse du fait d’une ascension de
P’interligne articulaire, a Porigine d’une rotule basse donc d’une course rotulienne anormale et
B

donc d’une majoration des contraintes en flexion avec usure accélérée du polyéthyléne.

; b i
i T Rl

Figure 14 : cas d’une déformation fiontale en varus avec rétraction du plan médiale et laxiié latérale : release
médial pour équilibrage ligamentaire et augmentation de épaisseur de Pinsert en polyéthyléne.

Ainsi si la balance ligamentaire redevient équilibrée une prothése modulaire postéro-stabilisée,
semi-contrainte ou non, est a préférer.
Dans le cas contraire si la correction de la déformation ne permet pas de conserver une

enveloppe ligamentaire correcte la prothése contrainte peut étre alors I'indication de choix.

* LE GENU VALGUM IMPORTANT

Dans le genu valgum majeur, les difficultés sont plus importantes pour obtenir un équilibre
ligamentaire et une bonne couverture de la prothése, malgré un plan fibreux latéral rétracte.
Les difficultés sont réunies au maximum lorsqu’il existe une déformation mixte associant
usure, rétraction des formations latérales, distension ligamentaire médiale et déformation
osseuse extra-articulaire, comme il peut exister apres des ostéotomies défectueuses ou des cals

vicieux traumatiques.
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Bonnevialle et al (12) propose également 3 types différents pour le genu valgum selon les
mémes critéres en s’inspirant de Hungerford , Krakow et Kenna (13) :
v Type 1 : déformation intra-articulaire modérée liée a 'usure qui est réductible
par mise en tension du plan ligamentaire latérale.
v Type 2: La déformation est partiellement réductible ce qui impose une
ypP 1
libération de la concavité. Mais il n’existe pas de laxité du plan médiale.

v' Type 3: déviation irréductible par rétraction fixée du plan latéral et

importante laxité de la convexité (plan médial).

Figure 15 : Genu valgum droit de 28° (1), laxité du plan capsulo ligamentaire médial (2)

Comme pour le genu varum important plusieurs possibilités existent :

- correction dans la pose de la prothese
- associer une ostéotomie tibiale ou fémorale a la prothese

- prothése contrainte
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correction dans la pose de la prothése

1l s’agit de réaliser deux coupes orthogonales au fémur et au tibia, puis d’obtenir I’équilibre
ligamentaire avec un axe de 180°. Toute la déformation est ici corrigée par un relachement
ligamentaire de la concavité.

Cette technique est risquée et présente plusieurs inconvénients. Le relachement externe
conduit a placer des plateaux de polyéthylene trés épais pour compenser Iouverture de
Iespace, ce qui a aussi pour conséquence facheuse d’abaisser la tubérosité tibiale et la patella
(13). 1l existe par ailleurs un allongement du membre, une insertion proximale du ligament
collatéral latéral trop basse et une tension vasculo-nerveuse avec notamment des taux de
paralysie du nerf fibulaire de I'ordre de 3 a 4% selon Krakow et Ranawat (16-18).

D’autre part, Wolll et al. ont montré qu’un relachement de 3 cm était nécessaire pour corriger
une déformation de 20°(19, 20). On se rend compte facilement qu’un abaissement de 3 cm de
Iinsertion haute du ligament latéral aurait pour effet d’amener I'insertion de ce ligament sur
la prothése ou sur l'interligne.

Cette option a donc des limites situées bien en dessous de 20° de déformation.

- associer une ostéotomie tibiale ou fémorale a la prothése
L’ostéotomie permet la correction de toute la déformation osseuse et donc de préserver la
place de l'interligne articulaire ainsi que la hauteur de la patella. Cependant on ne résout pas
vraiment le probléme de la laxité de la convexité. Krakow reproche a cette technique le
raccourcissement du membre si ’on fait une ostéotomie de fermeture (18).
Enfin, il s’agit d’un geste techniquement difficile et délabrant avec des suites également plus
complexes et une reprise de ’appui sur le membre tardive.

Ce type de stratégie thérapeutique peut aussi se faire en deux temps.

- prothése contrainte
Elle est inévitable lorsque I’équilibre ligamentaire est impossible a obtenir. En choisissant une
prothése charniére on regle le probléeme ligamentaire et on peut corriger la déformation, a

condition qu’elle soit métaphyso-épiphysaire.
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b. Le recurvatum

Il sagit d’une indication absolue car il est impossible de corriger et de stabiliser une
déformation sagittale avec un implant a glissement. En effet, la prothése charniére s’oppose au
tiroir postérieur dans le plan sagittal et surtout au recurvatum lors de P'attaque du pas. Clest le
dessin de la prothése qui limite "hyperextension alors que dans les prothéses a glissement, ce
mouvement n’est limité que par la mise en tension progressive des coques condyliennes

postérieures.

c. Le flessum fixé de plus de 25°

Figure 16 : cas d'un flessum fixé

Cette indication est en revanche relative. En effet on a recours a la prothese contrainte si la
résection des ostéophytes, la libération capsulaire postérieure et la résection complémentaire

fémorale ne suffisent pas a corriger completement.

d. La désarthrodése

e. La raideur articulaire majeure et fixée

Dans ce cas la conservation d’une enveloppe capsulo-ligamentaire fonctionnelle est souvent
impossible et le recours a une prothése contrainte a toute sa place. En effet le risque de
cicatrisation des plans collatéraux est majeur et une résection extensive de lenveloppe

capsulo-ligamentaire garantie alors une amplitude de flexion extension correcte.
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f. Les fractures complexes

11 est difficile de proposer une ostéosynthése complexe chez une personne agée qui risquerait
de ne pas supporter la durée d’intervention. De plus appui n’est pas autorisé par la suite afin
’éviter un démontage du matériel sur de P'os ostéoporotique. La prothése contrainte a

charniére permet un acte chirurgical rapide et une reprise de la marche précoce.
2. Révision

a. Causes des révisions

Le terme « révision » est vaste et regroupe beaucoup d’étiologies différentes.

Nous reprenons les causes par ordre de fréquence d’apres SOFGO'T 2000 :

-Descellement, ostéolyse : 34,9%
-Complications appareil extenseur : 18,9%
« rotuliennes 90,3%
+ rupture tendineuse 9,7%
-Raideur : 14,7%
-Laxité : 13,3%

-Défaillance mécanique : 6,9%

Descellement

B Rup. App. Ext,

“ Raideur

& laxité

Fioure 19 : hroportion de reprise chinurgicale par indication
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Retenons que dans le cadre des révisions c’est Penveloppe ligamentaire qui dicte

le degré de contrainte nécessaire.
b. La laxité capsuloligamentaire au cours des révisions : notion fondamentale

En d’autre terme on ne doit pas tenir compte de la cause de révision de prothése de genou

pour poser lindication de prothése charniére mais il faut déterminer si une laxité

capsuloligamentaire est présente et & ce moment la, dégager la cause de cette laxite.

Huten (9) dans le symposium SOFCOT 2000 expose deux situations schématiquement

opposées, selon que enveloppe capsuloligamentaire est altérée ou seulement détendue.

> Altération de ’enveloppe capsuloligamentaire

Il existe diverses causes de laxité d’origine capsuloligamentaire : laxité constitutionnelle et
surtout acquise (Polyarthrite rhumatoide, antécédents d’entorse grave et lésion ligamentaire
peropératoire au cours de la reprise ou d’une intervention antérieure). La lésion la plus
fréquente est une libération ligamentaire excessive dans la concavité d’une désaxation, au

cours d’une arthroplastie antérieure.

Le plan médial est rarement 1ésé lors d’une libération médiale. Cette libération suppose d’ttre
rigoureusement effectuée en détachant avec soin en sous-périosté une lame fibreuse continue

qui présente une large surface de contact avec le tibia.

Ce sont surtout les libérations externes extensives pour genu valgum fixé qui sont
pourvoyeuses de laxité postopératoire (21). Dans ce cas, on a parfois la notion d’échecs

itératifs pour laxité, malgré I'utilisation de contraintes prothétiques croissantes.

Bien quelles soient plus rares, ce sont les laxités médiales qui sont le plus mal tolérées car les
sollicitations en valgus et en rotation externe sont plus fréquentes. En outre, on ne peut créer
un genu varum pour les neutraliser alors que la compensation d’une laxité externe par un

leger valgus est acceptable.
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Fioure 20 : cas d’une laxité médiale sur arthroplastie de genou

Ainsi sur le plan thérapeutique en révision deux solutions sont proposées :

v' agir sur les ligaments

v choisir une contrainte prothétique plus importante.

En agissant sur les ligaments, il est parfois possible de pallier une insuflisance

ligamentaire modérée en libérant les ligaments controlatéraux normaux pour retendre de

fagon équilibrée ’enveloppe fibreuse a I'aide des pieces.

Des retentes ou reconstructions ligamentaires, du plan médial notamment, ont été proposées.

Elles doivent étre protégées par une attelle articulée voire une prothése postéro-stabilisée semi-
contrainte jusqu’a cicatrisation (22). Néanmoins, elles sont peu pratiquées et leurs résultats
sont mal connus (23). Ces techniques ne sont efficaces que si la substance ligamentaire est

mtacte.

Choisir une contrainte plus importante (charniére rotatoire) est donc dans la
majorité des cas, le seul recours. En effet, une prothése postérostabilisée
standard ne contréle que la laxité postérieure. Elle suppose une stabilité en

varus/valgus suffisante et une stabilité en flexion suffisante pour s’opposer d
des luxations (24, 25).
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» Détente de Penveloppe capsuloligamentaire

L’enveloppe capsuloligamentaire est ici peu ou pas altérée, mais elle est détendue pour

diverses raisons.

Un descellement avec migration d’une ou de deux piéces (ou une usure du
plateau tibial) entraine une détente dans la concavité de la désaxation. Cest
Péquivalent d’une laxité due & une usure osseuse dans la concavité d’une gonarthrose. Une
distension de la convexité peut s’y associer. On peut également metire dans cette catégorie les
usures postérieures du plateau tibial avec subluxation antérieure, favorisées par une pente

tibiale postérieure excessive.

Fioure 21 : Cas d’une détente lisamentaire secondaire d une usure de Pinsert polyéthyléne

Enfin les erreurs techniques telles que le choix d’un insert insuffisament épais (laxité
symétrique), une erreur de coupe tibiale ou fémorale (laxité asymétrique), une résection trop
importante des condyles postérieurs ou bien un excés de rotation interne fémorale (laxité en

flexion) sont une cause de détente capsuloligamentaire aussi.

Dans tous ces cas, ’erreur est d’accepter la laxité et de s’y opposer par une
3

contrainte élevée qui doit a elle seule neutraliser les forces engendrées. Aucune contrainte ne

peut s’opposer longtemps a de telles forces qui, tot ou tard, entraineront la faillite de la liaison

entre les piéces ou de leur fixation (9).

Le traitement de ces laxités consiste d’abord a corriger les erreurs techniques responsables et

par conséquent & égaliser les espaces en flexion et en extension, a I'aide d’un positionnement
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correct des piéces et de piéces de taille adaptée, parfois au prix d’un mterligne un peu

ascensionné.

La contrainte a ch

c. En pratique

Lors d’une reprise

arniére n’est discutée qu’une fois ces erreurs corrigées au mieux.

3 étapes sont importantes selon Vince et Malo (26) :

Apreés ces trois ét

La restitution de la plateforme tibiale qui reste la base de la reconstruction.
On peut utiliser alors cales, greffes osscuses ou augmenter Pépaisseur de

Pinsert pour redonner la hauteur de P'interligne.

Obtenir une stabilité a 90° de flexion qui dépend du bon positionnement en
rotation de la piéce fémorale et du niveau correct de I'interligne articulaire

(péle inférieur de la patella).

Positionnement de la piéce fémorale plus ou moins distale.

apes le testing avec les implants d’essai nous montre plusieurs situations

possibles et c’est &

ce moment 13 que le choix de la contrainte est le plus logique :

la prothése est stable et bien mobile.

Il s’agit d’'un cas de détente ligamentaire et Péquilibrage ligamentaire est
possible permettant une prothése stable et bien mobile. En cas de perte de
substance osseuse une prothése semi-contrainte est recommandée pour ses

tiges d’extension.

Il existe une laxité vraie par altération de ’enveloppe capsulo-ligamentaire.
Celle-ci est démontrée par une inégalité de hauteur entre ’espace en flexion
et en extension ou une instabilié persistante en valgus/varus du genou. La

prothése contrainte & charniére doit étre a ce moment préférée.
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F. Technique opératoire

1. Installation

Les patients sont installés en décubitus dorsal avec appui contre la face latérale de la cuisse
empéchant la chute en rotation externe de la hanche et un autre sous le talon permettant de

maintenir le genou en flexion a 110° et 90°.

Fioure 22 : installation d’un genou en préopératoire

2. Voies d’abord

Plusieurs voies d’abord peuvent étre utilisées.

* Abord cutané et arthrotomie para-patellaire médial trans-quadricipitale

Décrite par Langenbeck en 1879, il s’agit de la plus courante. L’incision cutanée est arciforme
médiale. L’arthrotomie est débutée par une incision longitudinale proximale dans le tendon
quadricipital ; elle se poursuit dans le retinaculum patellaire médial et se termine au bord
médial de la TTA. La patella est éversée et luxée en dehors apres libération du cul de sac

sous-quadricipital.
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o Abord combiné cutané latéral et arthrotomie antéro-médiale

Décrite initialement par Bauer et al (27), elle a été reprise et trés pratiquée par Reignier (28).
L’incision cutanée est para-patellaire latérale curvilligne bornée proximalement par I'angle
supéro-latéral de la patella et distalement par la TTA. Le fascia crural est individualis¢ et doit
&tre clivé du tendon quadricipital et de la gaine du tendon patellaire afin d’avancer dans le
- , - 4 . X \ ‘ S
plan de ’hygroma. L’appareil extenseur est exposé apres relevement du lambeau fascio-

cutané. L’arthrotomie médiale est alors possible.

Fiaures 23, 24 : Voie d’abord latérale : incision cutanée latérale , arthrotomie médiale, éversion latérale de la

patella.

o [osteotomie de la tubérosité tibiale antérieure

Elle consiste a relever une barrette osseuse emportant I'insertion du tendon patellaire tout en
préservant une charniére périostée. La coupe osseuse réalisée a la scie ou a 'ostéotome doit
ménager une partie distale effilée. La coupe proximale peut étre taillée en marche d’escalier

pour éviter tout risque d’ascension (29).

Cette technique est particuliérement intéressante dans cette série car elle facilite la muse en

place de la piéce tibiale qui comporte une quille d’extension (30).
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L’ostéosynthése peut étre faite par vis, fils métalliques ou synthétiques et doit étre d’une
qualité irreprochable car les contraintes exercées sur appareil extenseur sont importantes du

fait du positionnement postérieur de 'axe de flexion prothétique (1).
3. Ablation des implants (dans les cas de révision)

Il ne faut pas aggraver les pertes de substances osseuses et conserver le plus possible de plan de
coupe osseuse aflin de ne pas perdre de reperes anatomiques. L’ordre chronologique
classiquement effectué est ablation du polyéthylene tibial, le carter {émoral et Pembase
tibiale. Dans les cas de prothéses postéro-stabilisées une flexion supérieure a 90° est nécessaire

pour P’ablation du polyéthylene.

oo

Fioure 26 : technique d’ablation du composant tibial dans les cas de reprise. (Calier SOFCOT 2003)

4. Restitution de Dinterligne articulaire fémoro-tibial (cas de

révision)

En chirurgie de révision on est souvent confronté a une perte des référentiels anatomiques
habituels utilisés dans les prothéses « classiques » par perte des zones osseuses sur les deux

versants épiphysaires.

Il est possible de se baser sur les cavités médullaires fémorale et tibiale, la créte tibiale, la
corticale antérieure du fémur et sa mesure médio-latérale. Deux repéres anatomiques que
nous pouvons palper simplement: la téte de la fibula et les épicondyles fémoraux sont
également assez fiables lorsque ceux-ci sont intacts. La pointe de la patella en est un autre bien

que moins facile sur le plan pratique(32, 33) (34, 35) .
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Ce temps de restitution de linterligne se confond en fait avec le temps tibial qui sert de base

de référence pour la mesure des espaces en flexion et en extension.
Deux cas de figures sont possibles et bien décrit par Bonnevialle et al (12, 31) :

v L’épiphyse est globalement intacte ct unc coupe minimale unique de quelques

millimétres restitue une surface orthogonale et plane et dans ce cas abaissement de

Pinterligne est bien compensé par le polyéthyléne ou par adjonction de deux cales
symétriques (12).
v Lorsque les plateaux ne sont plus au méme niveau, une coupe asymétrique
P > pe asy

est pratiquée avec compensation par hémi-cale.

Fiowre 27 : veprésentation d’une hémi-cale positionnée sous Pembase tibiale.

Aprés les essais successifs d’embase, il est possible d’utiliser un offset pour compenser la
discordance entre le centrage de la tige endomédullaire et 'embase tibiale positionnée sur la

coupe osseuse.

L’épaisseur de Pinsert est ensuite choisie afin de rétablir le niveau de Pinterligne natif car un

mauvais choix peut avoir un impact catastrophique sur le résultat fonctionnel dans les suites.
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5. Restitution des interlignes fémoraux postérieur et distal (cas de
révision)

Il s’agit des temps de coupes fémorales. La coupe fémorale distale est a chaque fois une simple
régularisation de la précédente a 2mm. En cas de perte de substance sur Pun des deux
condyles une résection asymétrique, correspondant a épaisseur d’une hémi-cale (en général

de 5 ou 10 mm) doit étre effectuée.

La compensation de la perte de substance osseuse condylienne est fondamentale afin de

retrouver un interligne correct.

La coupe fémorale postérieure dans le plan frontale est dictée par la quille d’extension

fémorale, dans le plan sagittal nous alignons la trochlée sur la corticale antérieure.

Si la coupe fémorale distale est a restituer rigoureusement de par son réle dans la restitution
de Pinterligne fémoro-tibial, il en va de méme pour la coupe fémorale postérieure qui va
programmer la position rotatoire de Pimplant de révision. Néanmoins nous constatons
souvent I’absence des repéres classiques utilisés lors du réglage de la rotation fémorale dans les
cas de 1¢¢ intention. En effet, la ligne de Whiteside est impossible en raison d’une échancrure
inter-condylienne a chaque fois effacée et la ligne des condyles postérieurs est également
absente dans la plupart des cas par perte de substance osseuse. Nous repérons donc les deux
épicondyles pour aligner grossiérement le bloc de coupe de fagon parallele. Nous utilisons
aussi le tenseur ligamentaire proposé dans P’ancillaire en gardant a Pesprit que 'enveloppe

capsulo-ligamentaire bien souvent altérée peut induire un jugement tres aléatoire.

Retenons surtout que concernant la rotation fémorale il faut éviter une hyper rotation interne
pour éviter une instabilité rotulienne (extension) et un « Lift-off » du condyle latéral en flexion

30°.
6. Reconstruction (tous les cas)

A partir de ce temps, 4 objectifs sont a atteindre afin de garantir un bon résultat : obtenir une
stabilité primaire des implants, compensation des pertes osseuses, équilibre des espaces en

flexion et extension et un ajustement de la course patellaire (31).
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La fixation primaire des implants repose dans la grande majorité des cas sur 'utilisation de

tiges d’extension endo-médullaires en raison d’une augmentation de la contrainte prothétique

et d’une diminution des surfaces de contact direct entre os et implant (36-39).

L’équilibre des espaces ne repose plus sur des gestes capsulo-ligamentaires car
dans tous les cas Penveloppe est altérée et incompétente. D’autre part, I'un des principes clé de
Pimplant contraint utilisé dans ce travail est la désinsertion extensive ou encore la scction

des ligaments collatéraux (ainsi que le sacrifice du LCP dans les cas de premicre intention).

Le tenseur qui est & disposition dans Iancillaire indique simplement la hauteur de Pespace en
extension et en flexion obtenue aprés les coupes et permet la vérification d'un espace
minimum de 27 mm nécessaire a 'implantation de la prothése. Le compas est un argument

de restauration d’un axe fémoro-tibial globalement satisfaisant.

La cinétique de appareil extenseur est liée aux temps précédents : position rotatoire correcte
de Pembase tibiale et du carter fémoral ainsi que la restitution d’un interligne fémoro-tibial
satisfaisant ou bien un axe de flexion-extension placé de fagon a garantir 'engagement et la

stabilité de la rotule.

Figure 21 : cas d’une révision avec allogreffe massive par tétes de banque
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A. Présentation de la série

Nous avons réalisé une étude rétrospective sur 83 genoux (78 patients) portant sur 46 genoux
opérés entre le 28.11.2001 et le 09.07.2012 dans le service de Chirurgie Orthopédique et
traumatologique du Centre Hospitalier Universitaire de Limoges et 37 genoux opérés dans le
service de chirurgie orthopédique de Pinstitut mutualiste Montsouris a Paris, dune

arthroplastie totale du genou par implant contraint a charniére rotatoire.

Dans la méme période 3147 prothéses  glissement et semi-contraintes ont été posées dans les
deux services. Les prothéses contraintes du genou représentent donc 2.6 % des protheses de

genou posées sur plus de 9 ans.

Ces patients ont tous remplis les critéres d’inclusion suivants :
- Patients opérés avec pose de I'implant MRH (Stryker) uniquement.
- En chirurgie de premiére intention :

v" Une grande déviation frontale ou sagittale associée a une incompétence du
plan ligamentaire collatéral empéchant la réalisation d’une arthroplastie
non contrainte ou bien semi-contrainte : grand varus stade 4, grand valgus
stade 3, recurvatum supérieur a 10°.

v" Une fracture comminutive rendant tout type d’ostéosynthese impossible.

- En chirurgie de révision : une altération vraie de I’enveloppe capsuloligamentaire

dans les cas de :

v" Descellement aseptique symptomatique de matériel prothétique du genou.

v' Infection sur matériel prothétique précédent ou autre type de matériel
orthopédique nécessitant une dépose et repose en deux temps avec au
moins 6 semaines d’intervalle.

v" Instabilité de prothése initiale.

AN

Défaut de positionnement initial de prothese.

v' Défaillance mécanique de 'implant initial.

- Recul minimum de plus d’un an.
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Les patients ayant bénéficié d’une prothése contrainte d’autres laboratoires dont les principes
mécaniques différaient, ont été exclus ainsi que les patients porteurs d’une prothése semi-

contrainte.

Nous avons fait appel aux codages CCAM pour retrouver les patients opérés avec I'implant
MRH que ’on évalue.
Un courrier a été adressé aux patients avec une convocation pour évaluation clinique et
radiographies ainsi que deux questionnaires d’autoévaluation. Pour les patients n’ayant pas
répondu 2 la convocation nous avons essayé de les joindre par téléphone ou bien encore de
contacter leur médecin traitant. Les patients ne pouvant pas se déplacer compte tenu de I’age,
ont été évalués par entretient téléphonique et évaluation clinique du médecin traitant au
domicile.
Le recul moyen de suivi clinique est de 55 mois soit 4 ans et 7 mois. Le recul minimum
est de 13 mois et le recul maximum est de 123 mois (DS=31 mois).
A ce jour:

-5 patients sont décédés

-12 patients sont considérés comme perdus de vue

-1 patient a été amputé

-1 patient a été arthrodésé

-59 patients ont pu étre évalués cliniquement représentant 64 cas de genoux opéres

soit 76% de la série totale.

patients

1%

évalués

Z amputation
arthrodése

# perdus de vue

 Décédés
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B. Plan d’analyse de la série

Nous exposerons les résultats de fagon globale comme beaucoup de séries publiées dans la
littérature internationale. Cependant quelques publications plus récentes ont évalué des séries
de « premiére intention » ou de « révision » exclusivement. Nous avons donc dans ce travail
voulu comparer les résultats entre le groupe « premiére intention » (35 cas) et le groupe
« révision » (48 cas). Enfin il nous a paru nécessaire de décomposer la série de révisions en
comparant les mécaniques et les septiques. Tres peu d’articles ont exclu ou ont différencié ces
deux types de population dans Panalyse des résultats de prothéses a charniére en chirurgie de

reprise.

{ h\

| , i

. Analyse résultats i

| 83 MRH |

7

| Analyse globale de toute |
la série

Limoges 46 cas: 37 évalués
Paris 37 cas: 27 évalués

Série 1: 1lére intention
35 MRH, 25 évaluées

/
! Série 2: révision
' 48 MRH, 39 évaluées

N
P

Révision mécanique
23 MRH

Révision septique
25 MRH

AP R———

7

S
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C. Méthodes d’évaluation de la série

1. L’acte chirurgical et la période péri-opératoire
g1 P P P

Nous avons étudié les données des comptes rendus opératoires, les dossiers d’anesthésie et
comptes rendus de consultation préopératoires ct comptes rendus d’hospitalisations. Nous

avons pu alors évaluer les conditions techniques de la pose de 'implant MRH.
2. L’évaluation clinique préopératoire

Outre les renseignements civils usuels (Age, poids, coté...) nous avons récupéré Phistoire du
patient. Nous nous sommes intéressés a ’étiologie, aux interventions préalables dans les cas de

reprises, au type et taille des implants.

L’évaluation clinique a été faite par un examen clinique préopératoire (récupéré sur le compte
rendu de consultation) tenant compte de la douleur, de la fonction globale dans la vie
quotidienne (nécessité de cannes, degré d’autonomie, périmétre de marche) et de I'examen

précis du genou basé sur la mesure des amplitudes en flexion-extension et la laxité frontale.

A partir de ce travail de recherche nous avons pu déterminer pour chaque patient, le score
IKS préopératoire et le comparer avec 'IKS post-opératoire que nous avons utilisé au plus

long recul en postopératoire.

Nous avons également utilisé la classification de Charnley préopératoire. Celle-ci a été mise au
point par Sir John Charnley en 1972, concernant les prothéses totales de hanches afin d’éviter
que les handicaps des autres articulations des membres inférieurs n’interférent dans 'analyse
des résultats (40). Cette classification peut s’appliquer a la chirurgie prothétique de genou et a

été reprise par la knee society :
A : un seul genou atteint, sans aucun autre probléme interférant sur la marche.

B : les deux genoux sont atteints, il n’y a pas d’autre handicap et le reste du corps est
normal et par conséquent non responsable d’une défaillance pouvant interférer sur la

marche.

C : représente le patient ayant des facteurs ne permettant pas une locomotion
normale comme un rhumatisme inflammatoire, une hémiplégie, une défaillance
cardiaque ou respiratoire.
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3. L’évaluation clinique postopératoire

Nous avons eu recours a trois scores dont un fonctionnel et deux « de qualité de vie ».
v" Score IKS

Il existait un grand nombre de scores de genoux (scores de Hungerford, score de Freeman).
I’HSS (hospital for special surgery) a été utilisé de nombreuses années et il est aujourd’hui
abandonné au profit du score IKS (International Knee Society Score). Ce score est de 200
points comportant un total de 100 points pour 'examen du genou et 100 points pour la
fonction du genou.

Le premier score de 100 points portant sur I'examen prend en compte: la douleur, la
stabilité dans le plan frontal et sagittal, la mobilité active et passive, ’alignement du
membre inférieur.

Le deuxiéme score de 100 portant sur la fonction tient compte : de la marche seule ou avec
aides, du périmétre de marche, de la capacité 2 monter et descendre les escaliers
qui est un bon critére fonctionnel.

On obtient donc au total un score genou sur 100, un score fonction sur 100 et un score global
sur 200. En terme de résultats qualitatifs, on peut en déduire 4 groupes en fonction du score
numérique : mauvais, moyen, bon, excellent résultat.

L’avantage de ce score est avant tout son universalité car il est utilisé dans toutes les études

internationales portant sur les prothéses de genou quel que soit le type.

v Score d’Oxford

Il présente 12 questions seulement et pour chacune les cing réponses sont graduées de la
meilleure (Ipoint) & la plus mauvaise (Spoints). Le meilleur score est donc de 12 et le plus

mauvais de 60.

v Score KOOS

Le score de KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score) est beaucoup plus
récent. Il est peu cité dans la littérature en générale et n’est pas retrouvé dans les diflérentes

publications concernant la prothése contrainte a charniére rotatoire. Il semble cependant étre
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le score d’avenir. Il a été développé en Suéde par Roos et al. en 1998 (41, 42), la validation de
sa traduction frangaise a été réalisée par Ornetti et al. (43) en 2007. I est constitué de 6
chapitres : symptdmes, raideur, douleur, fonction vie quotidienne, activités sport et loisirs et

qualité de vie.

4, L’évaluation des complications per et post opératoires

Générales : elles sont principalement peropératoires ou précoces durant hospitalisation.

Locales : liées directement a Pimplant et nécessitant un geste chirurgical nouveau. Nous

classons ces complications en deux groupes :

-événements majeurs : ils ont entrainé une révision majeure qui concerne en fait

I’ablation d’un composant prothétique.

-événements mineurs : ils ont entrainé une révision mineure qui implique un geste

opératoire itératif, avec maintien en place des composants prothétiques.
5. L’évaluation radiologique postopératoire

Les radios ont été vues au plus long recul lors du rendez-vous de contréle ou sur des radios
datant de moins d’un an avant I’évaluation clinique pour les patients qui ne pouvaient pas ou
ne souhaitaient pas se déplacer. L’analyse radiographique a portée sur 59 implants pour 63
évalués car 4 patients ne pouvaient pas se déplacer depuis leur domicile et n’avaient pas de

radio datant de moins d’1 an lors de ’évaluation.

Nous avons analysé la présence de liserés en sachant que toutes les tiges d’extension n’ont pas
été cimentées. Concernant les tiges non cimentées des lignes réactionnelles de condensation

osseuse ont été relevées sur des clichés de face et de profil.

Nous avons utilisé les zones d’analyse des liserés selon la Knee society concernant les prothéses

a glissement.
Le centrage de la rotule a été vérifié par défilé fémoro-patellaire pour chaque patient.

La présence d’ossifications ou de granulomes a été également signalée.
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6. Méthodes statistiques

Les variables quantitatives ont été décrites au travers des moyennes, écart types, valeur
minimale, valeur maximale. Les variables qualitatives ont été décrites au moyen des effectifs et
des pourcentages. Le nombre de valeurs manquantes a également été mentionné

systématiquement.

Les comparaisons de pourcentages ont été effectuées en utilisant le test du chi2 de Pearson
lorsque les conditions d’applications étaient remplies (effectifs calculés >=5). En cas de non-
respect de ces conditions le test de Fisher a été utilisé. Les comparaisons des deux moyennes
ont été réalisées en utilisant le test t de Student ou le test de Mann Whitney (situation non
appariée). Les comparaisons de deux moyennes appariées ont été réalisées en utilisant le test t
de Student apparié ou le test de Wilcoxon. Le test de Shapiro-Wilk a été utilisé afin de tester

la normalité des variables quantitatives. Le degré de significativité retenu était de 0.05.

Les comparaisons de plus de deux moyennes ont été effectuées en utilisant le test non
paramétrique de Kruskal-Wallis en raison de la présence de catégories avec de faibles effectifs.
Pour les tests post hoc le degré de significativité a été corrigé par la méthode Bonferroni, le

test était considéré statistiquement significatif pour p<0.0167.

Les analyses de survie (jusqua survenue de révision majeure) ont été réalisées en utilisant la

méthode Kaplan Meier avec le logiciel orthowave 6.

L’analyse statistique, Pinterprétation et la présentation des résultats ont été réalisées avec
’aide d’Achille Tchalla de I'Unité Fonctionnelle de Recherche Clinique et de Biostatistique

du CHU de Limoges.

D. Caractéristiques de la population étudiée

1. Epidémiologie

La série se compose de 60 femmes (76.9%) et 18 hommes (23.1%).
L’age moyen lors de intervention est de 73 +/- 8,86 ans [48 a 95 ans].
La répartition des cotés est équilibrée : 38 genoux a gauche (46%) et 45 genoux a droite

(54%).
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2. Indications de la prothése charniére rotatoire

Nous distinguons dans la série les prothéses en premicre intention et en reprise comme nous
Pavons vu précédemment. Sur 83 genoux, 35 ont été opérés en premiére intention, 48 ont été

révisés. Nous comptons 25 révisions septiques et 23 révisions mécanicues.

Les indications de premiére intention sont rares et le résultat ci présent en est un bon reflet
puisque nous retenons 24 gonarthroses primitives sur grande déviation {rontale et enveloppe
capsulo-ligamentaire incompétente, 2 cas traumatiques graves dont une séquelle de
traumatisme balistique ayant entrainer une perte de substance massive des trois
compartiments, 3 cas d’une destruction articulaire sur grande déviation frontale dans le cadre
d’une polyarthrite thumatoide évoluée, 4 cas de recurvatum a plus de 10° et 2 gonarthroses

post traumatiques avec une raideur majeure (flessum a plus de 20°).

Causes de premiéres intentions

# arthrose évoluée sur
GDF

& arthrose+recurvatum

= GDF rhumatoide

Etrauma grave+PSO

gonarthrose post
trauma

Parmi les 48 reprises, nous avons retenu 25 sepsis profonds, 13 descellements aseptiques, 1
fracture complexe sur prothése totale de genou classique en place depuis plus de 6 ans, 5
instahilités sur prothése, 2 défaillances mécaniques d’implant prothétique initial et 2 protheses

mal positionnées initialement.
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Causes de reprises

& sepsis profond

# descellement
aseptique
& instabilité

B positionnement
implant
défaillance
mécanique

& fracture complexe

PTG

Nous notons que dans le groupe reprises septiques, 24 cas avaient une prothése totale de
genou et 1 cas adressé dans notre service pour une arthrite septique destructrice a la suite
d’une luxation ouverte du genou initialement réduite et stabilisée par reconstruction des plans

ligamentaires (avec ligaments synthétiques).

3. Les indications de révision

a. Etiologies primaires des cas de révisions

La plupart des patients du groupe des révisions, ont eu une prothese de genou iitialement

pour gonarthrose. Ils sont au nombre de 42 cas soit 87.5%.

9 cas ont est été opérés pour destruction articulaire sur polyarthrite rhumatoide avec des plans
ligamentaires considérés comme intacts. Parmi ces deux cas de polyarthrites rhumatoides, 1 a
été repris pour descellement aseptique rapidement évolutif (a 4 ans de I'intervention) et Pautre

cas pour sepsis profond a 2 ans de Pintervention.
Sur les trois cas de traumatismes initiaux, 2 ont été revus pour une infection profonde.

Enfin, 1 cas a bénéficié d’une prothése de genou initialement pour une gonarthrose post-
fracture du fémur avec cal vicieux en rotation externe. Ce patient a été repris pour un bris de

matériel prothétique (embase tibiale).
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Etiologie initiale des cas du groupe
des révisions

& gonarthrose simple
Etraumatisme

¢ polyarthrite
rhumatoide

¥ gonarthrose post-
trauma

b. Délai entre prothése initiale et révision

Le délai moyen est de 6,3 ans (déviation standard = 4,9) avec un minimum de | an et un

maximum de 17 ans.

10 -

O N B O @

i 1 i T 1

<2ans 2ab5ans 6a9%ans 10415 >15ans
ans

c. Révisions septiques
v Délai entre prothése initiale et dépose

Les délais sont trés hétérogénes avec quelques reprises précoces dont 'origine est a point de
départ cutanée superficielle (cicatrisation incompléte postopératoire). Ces infections précoces

représentent 6 cas sur 25 (24%).
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Délai prothése initiale/ablation

<2 ans 2ab5ans 6a9ans 10415
ans

v' Délai entre ablation et réimplantation d’implant chez les patients

infectés

Dans beaucoup de cas la durée minimum de spacer a la gentamicine de 6 semaines a été
suffisante. Lorsque les facteurs biologiques n’étaient pas favorables un nouveau lavage était
effectué avec pose d’un nouveau spacer. Il est 4 noter qu'un cas a une durée non
représentative de la population car le temps entre la dépose et la pose d'un implant MRH est
de 36 mois. Ceci s’explique par la découverte d’un carcinome utérin peu apres la dépose de la
prothése de ce cas. La priorité a donc été le traitement par chirurgie carcinologique et
chimiothérapie. La prothése MRH a été permise a distance de la chimiothérapie afin d’éviter

une complication liée a 'immunodépression de la patiente a ce moment la.

De ce fait le temps moyen de spacer est de 4.2 mois (DS=7) avec un minimum de 1.5 mois et

un maximum de 36 mois.

Délai dépose/repose

12
10

S N B~ O o

1.5 mois 24 5 mois 7 mois < 7 mois
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9 patients ont été repris pour nouvelle infection sur Pimplant MRH.

L’un 2 3 ans de intervention. Il s’agissait d’un patient opéré dans le service du CHU de
Limoges pour une infection a2 moins d’un an d’une prothése totale de genou standard. Son
délai de dépose/repose était de 6 semaines. Un spacer articulé était implanté durant cette

derniére période.

L’autre patient, était opéré pour une infection profonde sur prothése de genou a 2 ans de
P’intervention initiale. Son délai de dépose/repose était de 7 meois. Un spacer non articulé
était implanté pendant cette période. Ce patient a été repris pour une arthrodese compte tenu

de son Age et de son état général fragile.

Enfin, un patient a été amputé pour récidive quasiment postopératoire immeédiate, du sepsis et
d’un défaut de cicatrisation cutané. Ce patient était particulier car il souffrait d’une fistule
chronique sur prothése totale de son genou depuis plus de 2 ans. Il s’agissait d’un implant posé
11 ans avant la prise en charge pour reprise. Ce patient a eu 1,5 meois de spacer avant
réintervention pour pose de MRH. La fermeture cutanée avait nécessité un lambeau de

retournement par muscle jumeau interne.

Il est & signaler que dans ces patients pris en charge pour sepsis profond, 2 sont décédés

d’autres causes et 2 sont perdus de vue.
v'  Germes retrouveés

La bactérie la plus retrouvée est le staphylococcus aureus (dans 63% des cas). Il a été isolé

dans 15 cas sur 25. L’infection était & deux germes dans 3 cas (12%).

Germes isolés
B staphylococcus aureus

8%

4% & staphylococcus coagulase
o négative
4% # Streptococcus pyogeneés
4% .
B Streptococcus agalactiae
& Streptococcus sanguinis

& Pseudomonas aeruginosa

i Enterococcus fecalis
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3- Evaluations cliniques préopératoires

e Score ASA

Dans la plupart des cas le score ASA évalué avant Pintervention était de 2. 15 cas était ASA 3
et seulement 6 cas ASA 1. Ce dernier score est retrouvé exclusivement dans le groupe

« premicre intention ».

Score ASA : répartition

* Score de Charnley

492 cas sur 83 présentaient des facteurs ne permettant pas une locomotion normale : catégorie

C.

Score de Charnley

# Catégorie A
@ Catégorie B

= Catégorie C
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* Comorbidités

La majeure partie des patients avait entre 2 et 3 comorbidités pouvant avoir un effet sur ’état
fonctionnel. Compte tenu de ’4ge moyen des patients, beaucoup sont atteints de pathologies

vasculaires.

Distribution du nombre de
comorbidités

>b

Classiquement, & partir de 70 ans dans les évaluations gériatriques on parle de patients poly
pathologiques & partir de 3 comorbidités. 48% de Ieffectif est donc représenté par des patients

considérés comme poly pathologiques.

* Score IKS préopératoire
Le score genou préopératoire est en moyenne de 26.81 +/- 18.4 (0-85).
Le score fonction préopératoire est en moyenne de 40.91 +/- 19.2 (0-75).
Le score total préopératoire est en moyenne de 67.05 +/- 31.8 (0-140).

* Mobilités pré-opératoires
La flexion moyenne préopératoire est de 86.7° +/- 31.7 (0-130).

Le flessum moyen est 6.5° +/-9.7° (0-40).
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E. Technique opératoire

L’anesthésic a été dans presque tous les cas générale. Seule un cas a €té€ opéré sous
rachianesthésie a cause d’antécédents pulmonaires graves. La durée opératoire moyenne est
de 163 +/- 53 minutes [100 & 360] soit environ 3 heures. Il y a cependant une
différence significative entre le groupe révision (182,1 min) et le groupe I°

intention (136,7 min) (p<0,0001).

Un garrot pneumatique gonflé a la racine du membre et relaché a partir de deux heures
dintervention a été utilisé pour 42 cas (50,6%). Le garrot n’a pas été gonflé dans 41 cas

(49,4%),

Tous les patients ont eu une antibio-prophylaxie per-opératoire par céfacidal® selon les

recommandations de la SFAR, excepté les cas de révisions septiques déja sous antibiothérapie.

1. Voies d’abord

Toutes les voies d’abord ont été utilisées dans ce travail. L’incision para-patellaire médiale
avec arthrotomie médiale représente 70 cas. L’incision para-patellaire latérale avec
arthrotomie médiale représente 10 cas. 2 cas ont eu une incision cutanée médiane et
arthrotomie médiale. Enfin dans un cas de genu valgum sévére, le recours a la voie de Keblish

(incision cutanée et arthrotomie latérales) a été nécessaire.

Une ostéotomie de la tubérosité tibiale antérieure a été effectuée dans 4 cas (soit 4.8%) et

concernait des cas de révisions avec au risque de désinsertion du ligament patellaire.

Voies d'abord cutanées

2 médiale
% latérale
médiane

2 Keblish

1% 3%
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2. La fixation primaire des implants

Dans 44 cas, nous avons scellé les implants au méthyl-méthacrylate en regard des assises
directes épiphysaires et métaphysaires et aucune tige d’extension modulaire n’a été cimentée.
Le blocage endocortical des tiges a été direct ou bien encore « press-fit ». Nous utilisons, par
ailleurs, des tiges lisses sans aucun revétement afin de diminuer le risque de «stress-

shielding ». Dans 39 cas le cimentage de toute la cavité médullaire a €té préfere.

Cimentage

H partiel

E total

3. La compensation des pertes de substance osseuse

Elle est permise par des systémes de cales comme nous I’avons décrit précédemment et par des
épaisseurs variables de Pinsert avec 'implant MRH mais la technique de grefle a partir d’une
téte de banque a été aussi utilisée. N’oublions pas que la hauteur de résection est de 27 mm ce
qui permet dans beaucoup de cas de révision un simple rafraichissement des surfaces

épiphysaires.

Dans notre série, nous avons eu recours a une allogreffe par téte de banque dans 9 cas et a

['utilisation de cales dans 5 cas.
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Type de compensation Allogrelle par Cales métalliques Total
- téte de banque ‘
des PSO Grelle + cale
Fémur | 3 4
Tibia 3 2 5
Fémur + Tibia 5 0 5
Total 9 5 14 (17%)

Tableau 1 : les différents lypes de compensation des perles de substance osseuse

Une augmentation de I’épaisseur de Pinsert en polyéthyléne a été choisie dans 29 cas (soit

34%). La taille minimum de 10mm représente 54 cas (66%).

Epaisseur insert

10mm 13mm 16mm 18mm 20mm 24mm

4. Resurfacage de rotule

Toutes les rotules n’ont pas été resurfacées. En effet, dans les cas de reprises aseptiques, en
absence de descellement du médaillon précédent, nous avons préféré une conservation de
celui-ci. Dans les cas de reprises septiques nous avons remarqué une perte de substance

osseuse importante secondaire au sepsis et au curetage nécessaire. Afin d’éviter une fracture
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secondaire de rotule qui pourrait avoir un retentissement catastrophique sur le systeme

extenseur, nous n’avons pas resurfacer les rotules.

Resurfacage de rotule selon les 2 sous
populations

Zpas de medaillon

= médaillon initial
(cas de reprises)

#resurfacage

1 ére intention revision

5. Cas de reprises septiques

Tous les patients ont été traités en deux temps. Aprés confirmation du sepsis de prothése de
genou par isolement de germe, une premiére intervention a été effectuée afin de déposer le

matériel prothétique.

I

Nous avons procédé a une large excision des tissus mous et d’os nécrosés ou douteux. Un

lavage abondant au sérum physiologique a I’aide d’un jet pulsé a été appliqué.

L’espace, qui était occupé par la prothése déposée, a été comblé dans tous les cas par un
spacer articulé & la gentamicine dans 19 cas et un spacer au ciment non articulé dans 4 cas. La

durée minimum entre la dépose et la repose est pour nous de 6 semaines.

Une surveillance de Iétat clinique du genou, des facteurs biologiques de P'infection (CRP et
formule leucocytaire) est réguliérement effectuée. Si ces derniers sont revenus a la normale
une mise en place de prothése totale a été alors possible et validée. Dans le cas contraire une
nouvelle intervention pour changement de spacer a été nécessaire pour assurer Ueflicacité de
la libération des antibiotiques (valable pour une durée de 6 semaines) du spacer et permettre

un nouveau lavage chirurgical.

Tous les patients ont eu une antibiothérapie adaptée aux données de I'antibiogramme. Les

patients sont restés hospitalisés durant cette période en secteur septique au sein du service ou
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bien dans le service de médecine de suite aigiie qui fait partie de I’établissement afin de
permettre une surveillance étroite de ces patients concernant les patients du GHU de
Limoges. Pour les patients de 'IMM (Paris), ils ont été suivis réguliérement en consultation
avec un retour a domicile ou une convalescence dans un centre collaborant étroitement avec

le service.

Tableau 2 récapitulatif des données opératoires

Données peropératoires

Durée opératoire 162.9 min (+/- 53.1 min)

Voie d’abord Médiale=84%
Latérale=12%
Médiane=2%
Keblish=2%

Garrot Utilisé= 51%
Non utilisé=49%

Allogreffe 11%

Cales 6%

Augmentation épaisseur 35%

PE

Resurfagage rotule Non resurfa¢ée=33.7%

Resurfacée=61.5%
Médaillon  précédent laissé en
place=4.8%

Lambeau jumeau nécessaire 3.6%

pour couverture

Cimentage Métaphyso-épiphysaire=53%
Total=47%

74



RESULTATS



A. Analyse descriptive de la série globale postopératoire

1. Résultats scores IKS

Le score IKS genou au plus long recul est en moyenne de 81.1 (DS=19.72 ; max=100 et

min=12). Le gain moyen est de 54.25 points.

Le score IKS fonction au plus long recul est en moyenne de 56.95 (DS=20.1 ; max=100 et

min=0). Le gain moyen est de 15.73 points.

Le score IKS total au plus long recul est en moyenne de 137.94 (DS=31.8 ; max=200 et

min=12). Le gain moyen est donc de 70.9 points.

Scores IKS pré et post opératoires

13

TKS genou IKS fonction IKS global

2. Mobilités postopératoires

La flexion post-opératoire est en moyenne de 110.1° au plus long recul (DS=20.1 ; max=135

et min=20).
Le gain est donc de 23.4°.

L’extension est en moyenne de 0.93° car 7 cas présentaient un flessum post-opératoire lors de
la revue. 3 cas avaient un flessum de 5° qui étaient bien tolérés, 3 cas de 10°, 1 cas de 40°. Ce
dernier cas était lors de la revue en suspicion d’infection qui s’est confirmé par la suite.
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3. Douleur postopératoire

Selon Pitem « douleur » du score Oxford, 78.1% des cas n’ont pas de douleur ou une douleur
minime ou légére au repos et a la marche. 14.06% de cas ont une douleur modérée et 7,8%

gardent une douleur sévere permanente.

douleur

% aucune
minime
légére

# modérée

i sévére

4. Résultats score d’Oxford

Le score moyen au plus long recul est de 29.14 +/- 9.36 (55-17).

5. Résultats score KOOS

Le KOOS DOULEUR global moyen est 82.2/100 +/- 22.3 (15-100).
Le KOOS SYMPTOMES global moyen de 72/100 +/-19.7 (6-100).
Le KOOS RAIDEUR global moyen de 63.7/100 +/- 20.6 (10-100).
Le KOOS FONCTION global moyen est 59.7/100 +/-27.2 (18-100).

Le KOOS QUALITE DE VIE global moyen est 55.3/100 +/- 26.8 (0-100).
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6. Complications per et post opératoires

Le taux de complications est de 28%. On ne retrouve pas de prédominance significative d’un

type. Cependant le taux de défaillance mécanique, complication habituellement rare,

représente 4 cas.

Tableau 3 récapitulatif des complications :

T'ype de complication

Luxation patellaire

Rupture tendon patellaire ou quadricipital
Fracture péri-prothétique

Bris mécanique d’implant
Descellement/Fracture de ciment

Sepsis

Complications cutanées

Raideur précoce par cicatrisation

ligamentaire

Hématome postopératoire

Embolie pulmonaire

Nombre et pourcentage

4 (4.88%)

3 (3.66%)

3 (3.66%)
4 (4.88%)
9 (2.44%)
4 (4.88%)
3 (3.66%)

1 (1.21%)

1 (1.21%)

1 (1.21%)

10 révisions majeures et 7 révisions mineures ont été nécessaires.
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Complications (%) dans la
série

Epas de
complication

¥ complications
précoces

complications
tardives

> EVENEMENTS MAJEURS

Les 4 bris d’implants concernent tous I'implant fémoral. Dans 1 cas il s’agissait d’un bris
de la piéce fémorale au niveau de I'axe de la charniére. Cependant ce cas est particulier car
Pimplant MRH était implanté sous un cal vicieux fémoral post-traumatique (12°
d’antéversion fémorale excessive mesurés au scanner et témoignant de la position anormale en
rotation externe du fémur). Le patient a été repris pour un changement d’implant associé a
une ostéotomie fémorale.

Les 3 autres défaillances mécaniques se situaient au niveau de la zone d’assemblage entre la
quille de la piéce émorale et la tige d’extension modulaire fémorale. 2 cas ont été repris pour

changement, I’autre a été perdu de vue.

Fioure 24 : Radio de profil montrant un bri entre la quille et la tige dextension au mwveau de la zone de vissage
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Une fracture de ciment a été reprise pour changement d’implant. Cette fracture se situait
en regard de la tige d’extension tibiale. Le cimentage était dans ce cas complet dans la cavité
médullaire.

Le cas de descellement majeur repris avait également une défaillance mécanique au niveau de
la piéce fémorale comme décrit précédemment. Le changement a donc été total par un autre

implant a charniere.

Une raideur précoce par cicatrisation des plans ligamentaires collatéraux a ¢t¢
traitée par libération et résection capsulo-ligamentaire a ciel ouvert. L’évolution chez cette
patiente est assez satisfaisante avec une amplitude de 5° & 100° du genou et un score IKS

genou a 70/100.

Nous déplorons 4 sepsis profonds dans cette série. 3 cas sont dans le cadre d’une révision :
2 révisions septiques, 1 révision pour instabilité. Le cas de premiére intention concerne un
traumatisme grave balistique avec perte de substance osseuse massive du genou que nous
avons traité par lavage, débridement et mise en place de ciment avant pose de 'implant.

3 cas ont eu une dépose de I'implant MRH et une repose en deux temps. 1 cas a eu une
arthrodése en deux temps (patient 4gé avec état général fragile).

Parmi les complications cutanées, 2 sont de simples désunions cutanées dont une a
nécessité une reprise de cicatrice chirurgicale. 1 cas de nécrose grave concerne un patient qui
nous a consulté pour un sepsis chronique sur prothése de genou posée 11 ans auparavant.
Une tentative de changement en deux temps avec reconstruction des parties molles par
lambeau a été effectuée mais s’est rapidement compliquée d’une nécrose cutanée et d’une

infection secondaire.

» EVENEMENTS MINEURS

Les deux ruptures du tendon patellaire concernent des genoux révisés donc ayant des
tissus cicatriciels. I'une des deux ruptures était peropératoire et 'autre postopératoire précoce
et a nécessité une réparation chirurgicale renforcée par une plastie au tendon quadricipitale.
Le troisitme cas est probablement une rupture quadricipitale tardive, chronique avec un
déficit d’extension incomplet chez une personne maintenant agée. La radio montre une

patella baja.
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Fiowre 23 : Gas de rupture quadricipitale @ distance de la chirurgie avec un déficit partiel.

Sur les 4 luxations patellaires, | cas a été repris précocement pour une géne
bl
fonctionnelle majeure. La reprise chirurgicale a consisté a retirer le composant fémoral au
O
profit d’un nouveau réorienté dans le plan transversal en rotation externe et a libérer le
retinaculum patellaire latéral.

2 cas étaient en premiére intention et les 2 autres cas étaient dans le cadre de révisions.

Fioure 22 : Cas d’une luxation patellaire reprise pour repositionnement de la piéce fémorale en rotation externe.
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Les 3 cas de fractures péri prothétiques ont été traités chirurgicalement dans deux cas
par ostéosynthése en raison d’un déplacement important. L’autre cas a été traité par
immobilisation car il s’agissait d’un trait de {racture non déplacé situé en regard de la queue

de la tige d’extension tibiale.

7. Etude radiologique

Sur les 64 cas évalués cliniquement, 5 n’ont pas pu étre évalués par radiographie par refus ou
impossibilité des patients de se déplacer pour une consultation dans le cadre d’une étude

scientifique. L’évaluation radiologique a donc porté sur 59 cas.

Nous rapportons 1 cas de descellement majeur que nous avons revu en urgence car ce
cas présentait un bris de la piéce fémorale également accentuant fortement les douleurs et

I'impotence fonctionnelle.

Figure 25 : Cas d’un descellement important associé d une défaillance mécanique de la préce fémorale.
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Les liserés inférieurs a 2 mm non évolutifs ou lignes réactives sont retrouvés en
regard de la tige d’extension modulaire. Le taux est de 12.7% au niveau fémoral et de 25.4%

au niveau tibial.

2 cas présentent un liseré supérieur a 2mm mais ne paraissent pas évolutifs par rapport aux
clichés radiologiques d’avant. L’un concerne la zone 2 sous 'embase tibiale et Pautre une zone

peu étendue au niveau de la tige d’extension {émorale.

Au total, les zones de liseré non évolutif ou de ligne réactive se situent dans tous les cas en

regard de la tige d’extension.

Implant tibial

# Absence de liseré
Zligne réactive
“ liseré>2mm

& descellement

Implant fémoral

“pas de liseré
Zligne réactive
“ liseré>2mm

& descellement

Aucun descellement ni liseré n’a été retrouvé au niveau du médaillon rotulien.
2 ostéolyses ont été remarquées au cours des analyses radiologiques sur deux cas diflérents.
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Le taux d’ossification peri-prothétique est assez élevé : il représente 30.51% des radios
analysées. La localisation la plus fréquente est postéricure : 20.34%. Le taux d’ossifications

situées au niveau des plans collatéraux est de 10.17%.

Ossifications péri-prothétiques

ucune

ostérieures

collatérales

Enfin, 4 épaississements de I’0os cortical en regard de la queue de tige ont été

remarqués. 2 concernent des cas de premiére intention et 1 cas de révision.

Fioure 26 : 2 cas d’épaississement de Uos cortical en regard des queues de liges
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AU TOTAL: Série globale

* score genou bon avec gain significatif.

+  Scores fonction et qualité de vie moyens.

 Taux de lignes réactionnelles autour de la tige important mais asymptomatiques. Taux

trés faible de descellement.

+  Taux de complications de 28%. On retiendra particuliérement 4 défaillances mécaniques,

6 problémes sur ’appareil extenseur, 4 infections profondes.

B. Analyse descriptive et comparative des résultats des 2 séries :

« lére intention » et « révision »

1. Caractéristiques de la population de chaque série

Variables 1 ére intention (n=35) Révision (n=48) Valeur p

Age 74 ans 72 ans 0.338
Homme=14.28% Homme=29.17%

Sexe 0.111
Femme=85.72% Femme=70.83%

poly pathologiques 492.86% 52.09%

o 0.303

(=3 comorbidités)

BMI>25 34.3% 50% 0.153

Maladie inflammatoire 4/7cas 3/7cas

Tableau 4 : caractéristiques des deux populations
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Il n’existe pas de différence significative entre les deux populations concernant le score ASA
(p=0.235) et il n’en existe pas non plus concernant la répartition du score de Charnley

(p=0.533

Score ASA par population

# 1 ére intention % B révision %

74,372,9

22,9

11,4

ASA1 ASA 2 ASA 3

Score Charnley genou par
population

1 ére intention  Erévision
51,4 50

charnley A charnley B charnley C

2. Données peropératoires
On notera deux variables différentes de fagon significative entre les deux groupes :

» Durée opératoire : 182,1 min pour les « révisions » et 136,7 pour les

« léres intentions » (p<<0,0001).

> Surfacage de rotule : 11,4% non resurfagées pour « 1 ére intention » et

50% non resurfagées pour les révisions (p<0.0001).
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3. Score IKS
> Préopératoire

En préopératoire, il existe une différence significative entre les deux sous-groupes concernant
le score genou (p=0.0002) ainsi que le score global (p=0.0106). La différence de score

fonction n’est pas significative (p=0.5500).

Dans le groupe 1% intention, I'TKS genou moyen est de 18.2 (DS: 12.5), PIKS fonction
moyen est de 39.4 (DS : 18.1) et PIKS total moyen est de 56.7 (DS : 26.1).

Dans le groupe révision, 'IKS genou moyen est de 33.06 (DS : 19.6), 'IKS fonction moyen
est de 42 (DS : 20.1) et 'IKS total moyen est de 74.6 (DS : 33.6).

> Postopératoire

On ne retrouve pas de différence statistiquement significative entre les scores genou, fonction
et total selon le type de chirurgie 1% intention ou révision (respectivement : p=0.44, p=0.96 et

p=0.63).

L’écart moyen entre le score genou des deux sous populations est de 3.9 points sur 100. Le

score moyen le plus élevé est celui du groupe 14 intention (83.4+/-18.7 contre 79.5+/-20.5).
L’écart moyen entre le score fonction des deux sous populations est de 0.27 points sur 100.

L écart moyen entre le score total des deux sous populations est de 3.99 points sur 200. Le

score le plus haut est celui du groupe 1% intention (140.3+/- 30.6 contre 136.3+/-32.9).

100,00
50,00
0,00 £
IKS genou IKS genou  IKS fonction IKS fonction
leére révision lére révision
intention Intention
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4. Score d’Oxford

Il est meilleur dans le groupe « 1¥¢ intention » mais la différence n’est pas statistiquement

significative.
Oxford Moyenne Déviation standard
1 ére intention 27.3 8.2
révision 30.4 10.0

Tableau 5 comparant les scores oxford des deux groupes

L’écart moyen est de 3.1 (p=0.1883).

5. Score KOOS

Comparaison des scores KOOS

& 1ére intention % révision

100 -

80 -

60 -

40 -

20 -

douleur  symptoémes raideur fonction qualité de vie

Les deux groupes n’ont pas de différences significatives pour chacun des items mais
nous constatons des scores meilleurs pour le groupe 1%¢ intention avec entre autre un

différentiel de 9.5/100 pour I'item « raideur » entre les deux groupes.
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6. Mobiliteés

Flexion active

Extension active

Extension passive

1 ére intention

119.42° (+/-14.16°)

1.54° (+/-5.96°)

0.57° (+/-2.16)

Révision

103.82° (+/-22.64°

3.95° (+/-7.1°)

1.18° (+/-3.38°)

Ecart moyen

15.6°

P=0.0028

2.41°

P=0.1923

0.61°

P=0.4211

Tableau 5 : comparaison des amplitudes

La différence de flexion active postopératoire est significativement différente entre les deux

groupes (p=0.0028).

Le déficit d’extension active (ou flessum actif) est plus important dans le groupe révision mais

la différence n’est pas significative.

Le deficit d’extension passive moyenne (ou {lessum irréductible) est également plus élevé dans

le groupe révision mais la différence n’est pas significative.

7. Douleur

70
60
50
40
30
20
10

aucune

faible modérée

severe

# ]ére intention

B révision
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La valeur de p selon le test du chi 2 est de 0,178.

On remarque hien dans ce graphique que, bien que le taux de patients ayant une douleur
sévére restant faible dans les deux groupes, la distribution du groupe révision est plus

hétérogéne entre tous les grades de douleurs.

8. Complications

Tableau 6 : comparaison des complications

Série « lére
Type de complication Série « révision »
intention »

Absence de complication 28 (80%) 31 (65.9%)
Luxation patellaire 2 (5.7%) 2 (4.3%)

Rupture tendon patellaire 0 2 (4.3%)

Fracture péri-prothétique 1 (2.8%) 2 (4.3%)

Défaillance mécanique

0 3 (6.4%

d’implant (6.4%)

Descellement/Fracture de
. 0 2 (4.3%)

ciment
Sepsis 1 (2.8%) 3 (6.4%)
Complications cutanées 2 (5.7%) 1 (2.1%)
Raideur précoce 0 1(2.1%)
Hématome postopératoire 0 1 (2.1%)
Embolie pulmonaire 1 (2.8%) 0
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9. Résultats radiologiques au plus long recul

I’analyse des ossifications péri-prothétiques montre un taux significativement plus élevé dans

la population « révision » (p=0.0180).

Tablean 7 : récapitulatif des résultals radiologiques

Série lére intention  Série « révision»  Valeur de p
(n=25) (n=34)
Lignes réactives
Tibia
Féraur 8 (32%) 17 (50%) 0.3829
8 (32%) 12 (35.3%) 0.3314
Liseré>2mm 0 1
Tibia
Fémur 0 1
Rotule décalée 6 (24%) 2 (6.9%) 0.1030
Rotule luxée 0 2 (6.9%)
Ostéolyse 0 2 0.2173
Ossifications 1 (4%) 11 (32.3%) 0.0180
postérieures
2 (8%) 4 (11.8%)
Latérales
Patella alta 1 3
Patella baja 1 0
Epaississement cortical 2 2
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C. Analyse comparative des cas de révision septique et mécanique

Bien que I'effectif soit relativement faible, il nous parait intéressant de dégager le sous groupe

reprise septique afin de comparer les résultats cliniques par rapport aux reprises mécaniques.
1. Mobilité postopératoire

La flexion moyenne dans le sous-groupe révision septique est de 94.7° +/-24.9 (min=20° ;
max=120°) et dans le sous-groupe révision mécanique de 112.8° +/-16.7 (min = 45° ; max =

130°).

112,8

120 -

94,7

100 -
80 -

60 | -

40
mécanique septique

11 existe une différence significative entre ’amplitude de flexion du sous groupe « septique »
et le sous groupe « mécanique » (p=0.031). On peut donc conclure que I’infection est un

facteur influencant le résultat postopératoire de la flexion aprés révision.

Sur les 7 cas de flessum de la série, 5 sont issus du sous groupe « révision septique ». On

dégage 2 cas de flessum de 5°,2 de 10° et 1 de 15°.

2. Douleur postopératoire

& mécanique

& septique

aucune  minime légére  modérée  sévere
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Dans les deux catégories, la plupart des cas ont une douleur minime ou aucune douleur.

3. Scores IKS postopératoires

i mécanique & septique

100 -

80 -

60 o

40 -

20 -

[KS genou [KS fonction

La différence est significative entre les deux sous-groupes concernant le score IKS genou
(p=0.0025). Le score IKS fonction n’a pas de différence significative entre les deux sous
groupes. L’infection est donc un facteur qui influence le résultat clinique postopératoire

en chirurgie de révision.

4. Score Oxford

Oxford Moyenne Déviation standard
Révision mécanique 27 8.22
Révision septique 33.8 9.97

Tableau 8 comparant les scores oxford des deux sous groupes de révision

L’écart moyen est de 6.8.

Cette différence n’est pas significative (p=0.09) mais le score d’Oxford a une tendance en

faveur du groupe révision mécanicue.
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5. Complications

Série révision

Série révision

Complications

mécanique septique

Absence de complication 15 (65.2%) 16 (64%)
Luxation patellaire l 1
Rupture tendon patellaire 2 1
Fracture péri-prothétique 1 1
Défaillance mécanique 0 9
d’implant B -
Descellement/Fracture de 9 0

ciment

Sepsis 1 2
Complications cutanées 0 1
Raideur précoce 0 !
Hématome postopératoire 1 0
Embolie pulmonaire 0 0

Tableau 9 : Comparaison des complications entre les deux séries de révision

Le taux de complications entre les deux séries est donc comparable ainsi que la distribution

des ces complications dans chacque groupe.
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6. Analyse radiographique

Série révision Série révision
septique mécanique
Lignes réactives 7 10
Tibia
9 4
Fémur
Liseré>2mm 0 1
Tibia
Fémur 0 I
Rotule décalée 0 2
Rotule luxée 1 1
Ostéolyse 1 1
Ossifications 10 5
Epaississement cortical 1 1

Tableau 10 : comparaison des résullats radiologiques selon Uindication de la 1évision

I’analyse radiologique ne montre pas non plus une différence si ce n’est que dans la série de

révisions septiques il y a 2 fois plus de cas d’ossifications péri prothétiques.

AU TOTAL : COMPARAISON DES SERIES

»  Score IKS genou : significativement inférieur pour les cas de reprises septiques par

rapport aux reprises mécaniques et aux premiéres intentions.

+ Score IKS fonction et qualité de vie : peu de différence.

+ Complications : série « premiére intention » avec un taux moins élevé (20% contre
34%) mais différence non significative. Taux comparables entre les 2 séries
« révision ».

+ Analyse radiologique : taux moins important de lignes réactionnelles pour les cas

« premiére intention » mais différence non significative. Taux plus élevé d’ossifications

péri prothétiques pour les cas « révision » de fagon significative.
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D. Analyse paramétrique globale

1. Influence des comorbidités

Nous avons séparé les patients poly-pathologiques (supérieur a 3 comorbidités) et non poly-
pathologiques en deux groupes. Le score moyen dans le groupe non poly-pathologique est de
137.3/200 et il est de 133.5/200. Cette différence peu importante n’est pas significative
(p=0.74).

2. Influence du BMI

Les scores moyens IKS montrent une différence minime entre les deux populations avec une

différence de 0.28. Cette différence n’est pas significative (p=0.97).
3. Influence du sexe

Les hommes ont un score IKS total moyen supérieur aux femmes: 142.3/200 chez les
hommes et 136.59 chez les femmes. La différence est de 5.74 mais n’est pas significative

(p=0.5454).
4. Influence du score de charnley

Il existe une différence de plus de 10 points entre les scores A ou B avec les scores C.

Cependant cette différence n’est pas significative.

Tableau de moyennes pour Score Total / 200 IKS POST OF
Effet . charnley score

Mombre  Moyepne  Dév. Std. Er Std.
A 8 143125 27414 13208
B 05 143040 232483 G407
C 31 132484 20979 5384
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Test PLSD de Fisher pour Score Total / 200 IKS POST OP
Effet: charnley score
Niveau de significativité . 5%

Ciff. moy.  Diff. crit.  Valeurp
{ H R
AB 0085 25913 0,904 »;
| i i N
AC 1 10,641 25298 04036 |
B.C | 10586 17,148 | 02231

5. Influence des paramétres radiologiques

On remarque une différence & la limite de la significativité entre le score moyen de la
population sans ossifications et la population ayant des ossifications postérieures. La diflérence
de score est de 18.92 points (121.42/200 pour le groupe « ossification » et 140.34/200 pour la
population « sans ossification »). Cette différence est relativement significative car la valeur de

p est proche de 0.05 (p=0.071).
6. Influence du cimentage

La technique de cimentage ne semble pas influer sur le résultat clinique puisque les 2 groupes
de technique ont une différence trés faible : 133.5/200 pour le groupe cimentage hybride et

138.5/200 pour le cimentage total (p=0.5521).

AU TOTAL:

Retenons que les cas avec des ossifications péri-prothétiques ont un facteur de risque proche

de la significativité d’voir un moins bon résultat clinique et fonctionnel (p=0.07).
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E. Courbe de survie

Les tables et les courbes de survie ont été calculées a partir de la totalité de la série car elles
tiennent compte des décés et des perdus de vue. Nous avons utilisé la méthode de Kaplan-

Meir pour calculer les courbes de survie.
1. Taux de survie de la série globale

Nous avons considéré comme critére de sortie Pablation d’au moins I'un des deux implants

pour révision majeure ou en cas d’échec mécanique.

Représentation graphique de la probabilité de survenue d’une révision majeure (survival probability %) au cours du temps.

Cette analyse a révélé un taux de survie de 95.9% a 2 ans et de 82.7% a plus de 5 ans.
2. Taux de survie de la série « révision » et « premiére intention »

L’analyse de survie des léres intentions montre un taux de survie de 100% a un an et de

97.1% a4 5 ans (I révision majeure survenue).

La courbe des révisions montre un taux de survie de 88.2% a 2 ans et de 72.2% a 3ans.
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La différence entre ces deux séries n’est pas significative (p=0.724).

La courbe de survie de la série « révision septique » n’a pas pu étre faite car Peffectif est

inferieur a 30.
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DISCUSSION



A. Méthodologie

L’étude présentée est une série continue rétrospective non randomisée bi-centrique avec
toutes les limites que I’on connait. Elle porte cependant un nombre relativement important de
sujets compte tenu de notre critére principal de sélection de ceux-ci (enveloppe capsulo-
ligamentaire incompétente vérifiée pour chacun des cas). Gependant beaucoup d’¢tiologies
sont & Iorigine d’une incompétence capsuloligamentaire ce qui rend la série hétérogene. Le
hiais de recrutement se discute donc et nous avons constitué deux séries d’indications afin
daffiner les résultats et de les nuancer dans ce chapitre. Enfin cette série globale n’est ni

mono-opérateur ni mono-centrique ce qui peut constituer un biais de performance.

B. La série

1. Caractéristiques de la population

Notre série de 83 prothéses de genou MRH est comparable aux séries publiées dans la

littérature en ce qui concerne I’age (72 ans).

Le sexe ratio dans notre série est plutot déséquilibré avec une prédominance de femmes que
Pon explique par un grand nombre de grandes déviations frontales notamment en valgus. Les
quelques cas de polyarthrites rhumatoides (maladie & dominante féminine) sont un argument

de plus.
2. Effectif

La littérature est hétérogéne en ce qui concerne le nombre de cas des différentes séries. On

observe deux types d’auteurs :

Certains dans la littérature un peu plus récente ou encore comme Nieder 2 Hambourg dont le
point de vue a évolué, réservent maintenant ce type d’implants aux cas complexes ou aux

révisions.

D’autres plus enthousiastes et/ou concepteurs, du fait de la charniére rotatoire, tels que
Blauth en Allemagne, Engelbrecht ou bien Reignier en France, décrivent de bons résultats

avec des séries importantes de premiéres intentions.
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Dans les séries de concepteurs de prothéses tel que les séries d’Endo-Model (Link®) qui sont
les plus importantes, Zinck et al.(2) présentaient 2682 cas en 2000, Engelbreght et al (5) en
1981 et Nieder et al (44) en 1996 présentaient quant & eux respectivement 1074 et 1937
patients.

Des séries beaucoup plus faibles ont été présentées comme Rinta-Kiikka (47) avec 48 cas ,
Guenoun et al (48) avec 85 cas en sachant que dans cette derniére étude 39 perdus de vue ont
été dénombreés.

De facon plus courante, nous retrouvons des séries comme celle de Springer et al.(45) en 2001
qui ont évalué la prothése Kinematic Rotating Hinge® chez 69 patients, Reignier (7, 46) a
publié les résultats cliniques et radiologiques de 210 cas de protheéses Axel® en 2002.

Plus récemment, Yang et al (49), ont évalué 40 patients (50 genoux) avec un recul moyen de
15 ans dans des cas d’affections sévéres du genou en premicre intention. Hernandez-
Vaquero et al (50) en 2010 ont publié une série de 26 cas de prothéses contraintes dans les
cas précis de genoux associés a une déficience du systéme capsulo-
ligamentaire.

Notre série de 83 cas sur 10 ans et sur deux sites (2.6% sur la totalité des prothéses sur plus de

9 ans) montre hien que les indications restent rares et se rapproche des études plus récentes.

On retiendra donc que la tendance, retrouvée dans les publications plus récentes, est de réserver
la charniére & la chirurgie que 'on peut qualifier de sauvetage (51).

3. Perdus de vue et décédés

Dans ce contexte, nous comprenons facilement que la population concernée est plutdt agée
lors de la revue des patients.

Guenoun et al (48) ont publié une série avec une révision des dossiers médicaux et non des
patients car sur 85 cas, 39 étaient perdus de vue soit 46%.

Reignier dans sa série importante Axel® (7) de 349 prothéses, 201 ont pu étre évaluées soit
par hilan radio clinique soit par contact au téléphone ; ceci représente 57% des genoux
opérés.

Plus récemment en 2012 Yang et al (49) ont évalué 50 genoux opérés par prothese Endo
Model® sur une série de 62 genoux. Les 12 patients non revus sont décédés soit 19.4% et
aucun ne serait perdu de vue.

102




4, Recul

Le recul dans notre étude est de 55 mois avec un recul minimal de 12 mois et un maximum

de 123 mois (plus de 10 ans). En termes de recul, notre série se compare aux séries de moyen

recul qui étudient essentiellement les résultats cliniques et les complications a court et moyen

termes.
5. Indications

Les indications sont hétérogénes mais ont un dénominateur commun qui est incompétence

totale de I'enveloppe capsulo-ligamentaire démontrée a chaque patient.
Les indications retrouvées dans la littérature sont :

- En premiére intention (12, 52, 53) : une perte fonctionnelle des ligaments latéraux
(54), une impossibilité d’effectuer la balance ligamentaire en flexion ou en extension
per opératoire, une déformation majeure en valgus ou en varus, un défect osseux
distal d’origine tumorale ou mécanique, une fracture comminutive ou pseudarthrose
chez le sujet agé (48, 55).

- En chirurgie de reprise (56) : un descellement aseptique avec défect osseux majeur ou
des plans collatéraux, une reprise septique avec défect osseux majeur (31), une

fracture sur prothése totale de genou sans possibilité d’ostéosyntheése (57).

Nous concernant, le defect osseux ne représente pas a lui seul une indication

d’implant a charniére.

La plupart des séries dans la littérature sont constituées a la fois de premiéres intentions et
révisions ou bien des séries de premiéres intentions exclusivement comme dans les années 90-
2000. Les séries portant sur les révisions exclusivement sont plus rares et plus récente par
ailleurs. Cependant, les séries de révision étant beaucoup plus réduites, la différence entre les
révisions septiques et mécaniques n’est pas faites ce qui est dommage car nous avons montré
dans nos résultats qu’il existe, comme on pourrait s’y attendre, une différence significative en

terme de résultats cliniques.
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Ainsi, nous avons présenté les résultats de fagon globale mais aussi en séparant les indications

en 3 grands axes. Des différences significatives sont retrouvées principalement avec les cas de

révisions septiques. Ceci nous fait remettre en cause la validité et la pertinence des séries qui

englobent toutes les indications.

A titre d’exemple, notre série montre clairement que le score IKS genou des cas de révisions

septiques est statistiquement moins bon que les autres séries et que le taux d’ossifications péri-

prothéticues est statistiquement plus élevé chez les cas de révisions (septiques et mécaniques).

6. Points particuliers de la série Limoges-IMM

Il existe en effet quelques particularités sur lesquelles il est intéressant d’insister :

Quelques points communs concernant les suites opératoires:

>

Un faible taux de descellement aseptique.

Un faible taux de sepsis en tenant compte du fait que les sepsis retrouvés dans la
série étaient chez des patients pris en charge pour reprise de prothése déja
septique.

Une absence de luxation de ’axe fémoro-tibial.

Quelques différences :

>

Un taux important de bris de matériel prothétique dans la série IMM avec un lien
hypothétique sur la technique de scellement des implants (technique différente
entre Limoges et IMM).

3 cas d’épaississement de l’os cortical en regard des tiges dans la série IMM.
Concernant la répartition des étiologies, un nombre plus important de premieres
intentions & PIMM et un nombre plus important de reprises en particulier

septiques a Limoges.
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C. Analyse des résultats

1. Résultats cliniques et scores

Les designs des charniéres rotatoires initiales ont été associées a taux élevé de défaillances (58).
A cause de résultats décevants avec ces premiéres charniéres rotatoires, beaucoup de
chirurgiens ont abandonné ce type d’arthroplastic (59-61). Les designs plus récents ont
amélioré larticulation fémoro-patellaire et le mécanisme de charniére rotatoire, ajoutant
P’insertion d’une tige modulable cannelée de comblement canalaire, une chemise de cylindre
métallique et améliorant Particulation entre le palier mobile et le composant tibial (58). Ainsi
les études publiées a la fin des années 90 et début des années 2000 montrent de meilleurs

résultats cliniques et des taux de complications moins élevés.

La tendance s’est donc inversée avec des systémes d’échappée rotatoire controlée.

» Etudes évaluant les prothéses en premiére intention et en révision

Westrich et al publient en 2000 de bons résultats cliniques avec 24 cas de prothéses de Finn®
q
avec un recul moyen de 33 mois. Barrack (58) en 2001 rapporte de bons résultats cliniques
pour 23 cas de différentes prothéses a charniére rotatoire de 3%"¢ génération avec un suivi
moyen de 58 mois. Springer et al (45) la méme année, montre sur une série de 69 protheses
Kinematic® (qui précédait la MRH), un score genou tout a fait correct (IKS de 77 en
q >

moyenne) avec un recul moyen plus important que les deux études précédentes : 75.2 mois.

Pour et al (62) incluent dans leur étude 44 arthroplasties de 3¢ génération (13 Finn® et 31
Kinematic®) avec un recul moyen de 4.2 ans. Les résultats sont favorables avec une
diminution rapide de la douleur de fagon significative et des scores comparables aux autres

études.

Enfin dans des études plus récentes, Deehan et al (63) en 2008, avec une revue de 72 cas de
Kinematic® sur un recul moyen de 120 mois et Hernandez-Vaquero et al (50) en 2010, avec

une revue de 26 cas de Kinematic® sur un recul 46 mois, montrent des résultats IKS bons et

IKS fonction moyens avec des taux de complications bien moins importants que Pour et al.
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Nos scores IKS genou sont donc comparables avec ces derniéres données ainsi
que les scores fonctions qui dans notre étude sont globalement moyens. On ne
peut néanmoins pas espérer meilleur score fonctionnel car les patients sont le
plus souvent Agés, avec d’autres comorbidités notamment cardiaques et
respiratoires responsables de la diminution du périmetre de marche et
nécessitant Paide d’une canne.

Ceci va dans le sens du travail de Westrich (64) qui ne montre pas d’amélioration significative
du score IKS fonction pré opératoire et post opératoire. En effet, il est difficile d’améliorer la
fonction globale d’un patient avec une seule arthroplastie de genou chez des patients qui ont
de multiples atteintes articulaires notamment dans les cas d’arthrites rhumatoides ou bien les

arthropathies de Charcot dans le cadre des amyloses systémiques (65, 66).
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Tableau 11: Comparaison des résultats IKS de séries de cas de premiére

intention et de révision

Premieére
Nombre Type Recul IKS IKS
Etude intention
de cas d’implant (mois) douleur fonction
/ révision
Westrich et
9 PI/ 15 rev 24 Finn® 33 (21-62) | 83 (45-95) | 45 (0-100)
al (2000)
IKS
Barrack 2P1/21] total(/200)
23 Plusieurs 58 (24-102)
(2001) rev =133 (101-
170)
Springer et | 12PI/ 57 75.2 (24-
69 Kinematic 77 (33-99) | 22.8 (0-100)
al (2001) rev 199)
Pour et al 17 P17/ 27 Kinematic (3 73.5 (33-
44 50.4 (24-96) 43 (30-100)
(2007) rev 1) Finn (13) 86)
Hernandez
5PI/21 77 (+/- 51 (+/-
Vaquero et 26 Kinematic | 46 (24-107)
rev 14.8) 33.2)
al (2010)
35 P1/ 48 81.1(+/- 56.9 (+/-
Notre série 83 MRH 55 (12-123)
rev 19.7) 20.1)
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» Etudes évaluant les prothéses dans le cadre des révisions

Peu d’études évaluant la prothése a charniére dans le cadre des révisions exclusivement sont
., - . oA e PR , . . 5 ~ _— . 4
publiées. Elles incluent a la fois les révisions mécaniques et septiques. Cependant il est admis
dans la littérature que le résultat clinique et fonctionnel est moins bon, que le taux de
complications est plus élevé et que la survie de I'implant est moindre dans le cas particulier des

révisions de PTG septiques (90,91).

Pradhan et al (51) le montrent bien dans leur étude rétrospective de 51 protheses a charniére
rotatoire de révision avec un recul moyen de 48 mois. Ils ont trouvé une amélioration rapide
de la douleur, de la stabilité, de Pamplitude et mobilit¢ du genou. 33 (72% des cas)
présentaient des bons ou excellents résultats avec une diflérence entre les septiques et

aseptiques.

Joshi et al (67) plus récemment, ont réévalué 78 cas de reprises avec 'implant Endo Model®.
Le recul moyen était de 94 mois. 57 patients (75%) avaient d’excellents résultats avec une

flexion moyenne de 104° et une extension compléte.

Dans notre travail indication initiale a une influence significative sur la flexion postopératoire
qui est de 103.8° (p=0.0028). Ce dernier résultat est comparable a I'étude de Joshi et al. En

revanche le score douleur et le score fonction sont peu différents statistiquement.

De plus nous trouvons, comme Pradham et al, une différence significative entre les scores IKS

genou et la flexion moyenne post opératoire entre la série de révision septique et mécanique.

Tableau 12 : Comparaison des IKS de séries « révision »

Nombre de Type Recul
Etude IKS genou | IKS fonction
cas d’implant (mois)
Pradhan et Endo- HSS
51 48 (24-72)
al. (2004) model® score=72.17
Joshi et al. Endo-
78 94 (56-130) 86 (44-98) 61 (20-100)
(2008) model®
Notre série 48 MRH 55 (12-123) | 79.5 (+/-20.5) | 56.8 (+/-20.6)
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» FEtudes évaluant exclusivement les prothéses a charniére rotatoire

en premiére intention

La plupart des travaux concernant les premicres intentions ont été effectués avec I'implant

Endo-Model avec des séries trés importantes des concepteurs notamment.

Reignier (7) au vu des bons résultats cliniques, radiologiques et du faible taux de complications

quiil a présenté dans sa série Axel, propose l'utilisation de ce dernier implant dans les

gonarthroses complexes et mémes d’élargir les indications habituelles des prothéses a pivot

rotatoire & certaines gonarthroses moins sévéres pour des patients de plus de 80 ans avec une

faible demande fonctionnelle présentant une laxité ou un facteur extra-articulaire surajouté.

Tableau 13 : comparaison des IKS de séries concernant les premiéres intentions

exclusivement
Nombre de Type Recul
Etude IKS genou IKS fonction
cas d’implant (mois)
Reignier
s 210 Axel® 105 93.7 59.2
(2002)
Jae-Hyuk Endo
e 50 180 73 (+/-12.8) 47 (+/-23.5)
et al. (2012) Model®
Notre série 35 MRH 55 (12-123) 83 (+/-18.7) 57 (+/-19.7)
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2. Analyse des résultats radiologiques

*» Analyse des liserés et descellement

Nous rapportons un taux de descellement trés faible. Les liserés retrouvés sont inférieurs a
2mm, non évolutifs, chez des patients qui ne présentent pas de douleur notamment a I’appui
ou 4 la palpation et se situent sur une zone peu étendue toujours au niveau de la quille et/ou
la tige. Un liseré supéricur & 2 mm a été retrouvé au niveau de épiphyse tibiale dans un cas

mais n’évolue pas depuis plus de 3 ans et ne provoque pas de douleur.

Les deux cas de descellement dans la série concernent des reprises. L’un est un descellement
secondaire & un sepsis de 'implant chez une personne qui a tardé a consulter. L’autre est
d’origine mécanique chez une patiente déja opérée deux fois auparavant (prothése uni-
compartimentale reprise par prothése totale de genou pour descellement précoce elle-méme

reprise par prothése & charniére pour descellement aseptique précoce également).

Bien que non évolutif] le taux de liserés < 2mm au niveau des tiges d’extension est cependant
assez élevé dans notre série (33.9% des tiges fémorales et 42.3% des tiges tibiales). C’est un
résultat que Pon retrouve dans la littérature. Pour et al (62) sur 43 patients, rapportent 11 cas
de liserés fémoraux (25.4%) dont 3 supérieurs a 2mm et 11 cas de liserés tibiaux (25.4%) dont
2 supérieurs a 2mm. Beaucoup plus récemment Yang et al (49) rapportent 10% de liserés de

I'mm non évolutifs.

Shaw et al (68) font état, dans une cohorte de 54 Kinematic, de liserés observés dans 45% des
cas de prothéses implantées en premiére intention et dans 52% des cas de révisions. Ces liserés
sont évolutifs dans 7% des cas en premiére intention et de 20% des cas en révision. Dans
notre série, les liserés sont plus retrouvés dans la population « révision » (50% concernant les

tibias) que dans la population « premiére intention » (32% concernant les tibias).

Cette constatation de liserés inférieurs 2 2 mm sans aucune corrélation prouvée entre la
présence de ces liserés et Pexistence d’un descellement, est assez fréquente et décrite dans la
littérature concernant lutilisation de tiges d’extension en chirurgie prothétique du genou de

fagon plus générale que dans ce travail (69) (60, 70). Pour Argenson et al. et Whiteside ces

images radiologiques pourraient étre liées soit a la préparation du canal médullaire, soit a des

micromouvements inévitables de la tige, en particulier en cas de tiges non cimentées (36, 71).
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Nous retrouvons par ailleurs un taux plus important de liserés au niveau de la tige tibiale
comme ce qui est observé dans la littérature. Entre autre Gofton pense que la large
prédominance des liserés sur le versant tibial pourrait étre due a la présence de P'insert en
polyéthyléne fixé a Pembase. Il donnerait une certaine élasticité a la piéce tibiale et protegerait

ainsi le tibia contre le « stress shielding » (37).

* Analyse de la position de la patella (rotation fémorale et hauteur

d’interligne)

Nous déplorons 4 luxations de patella dont I a nécessité une révision du composant fémoral
afin de corriger la rotation. Un autre cas a nécessité une libération secondaire de l’aileron
rotulien externe. Les deux autres luxations sont tolérées et n’ont pas étaient révisées. 8

médaillons sont excentrés ce qui représente 15% de la série
Nous pouvons dégager deux facteurs explicatifs :

> une rotation fémorale mal réglée souvent du fait de Iabsence de reperes

anatomiques peropératoires flables (pertes osseuses trop importantes des condyles
fémoraux, ligne de Whiteside impossible dans les cas de révisions, tenseur
ligamentaire proscrit du fait de I'incompétence ligamentaire...).

> une désinsertion incompléte des plans ligamentaires peropératoires.

En effet cette libération ne doit laisser aucune tension asymétrique qui perturberait

le jeu de la rotation interne automatique en flexion et permet d’éviter la rétraction
o - 11 A1 1 - A PAriot 4 -3 - -\ 3 o

parapatellaire latérale qui est a 'origine des désaxations progressives de la rotule (7,

46).

Ainsi ’échappée rotatoire ne permet pas « le sans faute » concernant la luxation de rotule. On
se pose néanmoins la question de ces cas de rotules excentrées : le mécanisme rotatoire les
protége il de la luxation ? On suppose que I’échappée rotatoire accepte une erreur de
positionnement fémoral jusqu’a une certaine limite comme en témoignerait ces rotules

excentrées.

Nous ne devons pas croire que le mécanisme d’échappée rotatoire tolére un

réglage approximatif et rapide de la rotation fémorale.
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4. Complications

On a pu noter au cours des années avec la modernisation des designs de prothéses contraintes,
dont 'une des principales avancées est ’échappée rotatoire qui a permis un degré de liberté
supplémentaire, une diminution assez spectaculaire des taux de complications entre 1%¢ et

2tme génération.

On remarquera cependant un taux de défaillance mécanique élevé ainsi que des

complications de I’appareil extenseur dans notre série.

Les séries qui présentent peu de complications comme Nieder (44) (72) (2) (7) (environ 6% de
taux global de complications) sont spécifiques avec des patients plus jeunes et des premieres

intentions exclusives.

Les résultats peu favorables concernant les complications s’expliquent par
Pétendue du recrutement des patients. Notre population présente un taux élevé de
patients aux comorbidités multiples (bien mis en évidence par le taux de scores ASA égal ou
supéricur a 3 et le taux de Charnley C a plus de 50% dans notre série), un age moyen élevé et

un taux de révisions notamment septiques important.

Le taux de complications est d’ailleurs plus élevé dans la population révision de notre étude :

34.1% alors qu’il est de 20% dans la population 1¢¢ intention.

Nos résultats se comparent aux séries d’Utting et Newman (73) d’Inglis et Walter (74), de
Springer et al (45) ou encore de la série frangaise de Guenoun et al qui ont chacun des taux de

« genoux vierges » (48) relativement faibles.

Les tableaux qui suivent montrent la différence de taux de complications. En 1996, Smilowicz
(75) a décrit un taux d’échecs de 33% avec la charniére non rotatoire alors qu’il n’observe
aucun échec parmi 15 protheses a charniére rotatoire suivies pendant une durée moyenne de

7ans et 11 mois.

112



Tableau 14 : Complications concernant des séries de prothéses a charniére non

rotatoire (d’aprés SOO 2004)

Complications
Nombre Descellement
Série Sepsis Décés | rotuliennes et app.
de cas aseptique
extenseur
Aubriot
184 8.3% 16% 1.6% 8.3%
(Guepar I)
Lagrange
et
Letournel 233 2.5% 0.85% 0.8% 12%
(LL)
Nordin
155 8.10% 1.2% 4.5% 22.5%
(Guepar II)
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Tableau 15 :

complications concernant des séries de prothéses a charmiére rotatoire

Série

Nombre
de cas

série

Recul

(mois)

Fractures

osseuses

Fractures
implant /
pb

mécaniques

Sepsis

Descellement

aseptique

Luxation

Complications
rotuliennes et

app. extenseur

Bohm et
al. (1998)

Blauth

492

3.8%

0.7%

3.8%

Springer
et al.
(2001)

Kinematic

69

10% (7cas)
/0

14.5%

(10 cas)

13% (9 cas)

13% (9 cas)

Zinck et
al. (2000)
Endo

Modell

2682

0.2%

07 1.7%

1.6%

1%

0.8%

3.9%

Argenson
et al.
(2000)
Endo

Modell

194

1%

2.5%

1.5%

1%

5%

Reignier

(2002) Axel

210

105

0.9%

072.8%

1.9%

1.9%

1.9%

Guenoun
et al.
(2009)
Endo

Modell

36

10.6%

3.5%

4.7%

Westrich
et al.

(2000) Finn

33

8.3%

4%,

Notre

série

83

3.66%

5%

4.88%

2.5 %

8.5%
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Série

Nombre
de cas

série

Recul

(mois)

Fractures

osseuses

Fractures
implant /
pb

mécaniques

Sepsis

Descellement

aseptique

Luxation

Complications
rotuliennes et

app. extenseur

Pour et al.
(2004)
Kinematic

et Finn

44

50.4

2.2%

6.8%

9.1%

2.2%

Deehan et
al.(2008)

Kinematic

72

120

4.2%

6.9%

1.4 %

6.9%

Jae-Hyuk
(2012)
Endo

Modell

180

14%

Lombardi
Endo

Modell

113

0/2%

2%

5%

2%

3%

Rinta-
Kiikka
Endo
Modecll et

Kinematic

66

2%

20%

2%

5.2%

Notre

série

83

3.66%

5%

4.88%

2.5%

8.5%
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- Complications septiques

Le taux d’infections est moins élevé que les données de la littérature. Shaw et al. ont un taux
d’infections profondes de 16% dans leur séries de 38 genoux opérés en premicre intention ou
révision (68). Pour Guenoun et al. 'infection profonde est la complication la plus fréquente de
leur série et ont un taux de 10.6% (48). Dans la série de Springer et al, 'infection est la cause

principale d’échecs postopératoires avec 5 genoux sur 26 (19%) dans les cas de révisions (45) .

Nieder et al, Reignier, Zinck et Sellckau rapportent un taux de complications septiques aux
alentours de 2% dans leurs séries de patients opérés en premiére intention exclusivement (2,7,

z].z}) .

Jae-Hyuk Yang et al rapportent un taux de 14% de sepsis secondaires profonds soit 7 genoux
sur 50 concernant des prothéses a charniére rotatoire implantées dans des cas de premieres
intentions (49). Il est cependant important de signaler que les critéres d’inclusion sont
nettement plus stricts et que la population de son étude est comparable a la notre avec des

comorhidités, et un 4ge moyen, non négligeables.

Nous remarquons que dans notre série la complication septique concerne dans la plupart des
cas des patients ayant eu une révision pour sepsis de prothése initiale ou bien un antécédent

de traumatisme grave ouvert.

Il est donc, pour nous, difficile d’incriminer le taux de sepsis a ’implant.

- Fracture osseuse, défaillance mécanique et mode de fixation des implants

La fixation primaire repose sur Putilisation de tiges d’extension centro-médullaires en raison
d’une augmentation de la contrainte prothétique et d’une diminution des surfaces de contact
direct entre os et implant (36-39). L’utilisation de ces tiges a I'inconvénient d’entrainer une
déviation des contraintes et parfois des douleurs a leur extrémité (36). Brooks et Walker, en
1984, ont montré qu’une tige tibiale cimentée de 70 mm prend en charge 23 a 38 % des

contraintes mécaniques axiales (76).

Cette stabilité primaire est augmentée par le scellement et I'endo-blocage médullaire (31). Ge
dernier élément est cependant discuté car pour certain il repose sur un blocage endocortical

direct ou « press-fit » et pour d’autres par un cimentage complet.
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Nous avons dans la série eu recours soit a une technique de fixation par cimentage
métaphyso-épiphysaire  (31) (implant cimenté en zone épiphysaire dont la tige lisse est
modérément bloquée au centre de la cavité médullaire) principalement pratiquée au CHU de

Limoges soit 4 une technique de cimentage complet pratiquée a Pinstitut Montsouris.

L analyse montre 4 bris d’un implant dont 3 au niveau de la zone d’assemblage entre la tige
d’extension et la quille de la piece fémorale et 1 fracture péri-prothétique dans la série IMM

ol la technique de cimentage complet est préférée.

Dans la littérature lutilisation des tiges d’extension en chirurgie de reprise est assez
controversée. En effet, en augmentant leur modularité, elles introduisent une nouvelle
interface avec des risques potentiels au niveau de cette jonction, a type de corrosion ou de
libération de débris d’usure (77). Lim et al. ont ainsi rapporté 5 ruptures a la jonction tige-

condyle dues a la faillite du mécanisme de blocage (78).

Du fait d’une absence d’enveloppe capsulo-ligamentaire et d’une perte de substance osseuse
dans la plupart des cas, les contraintes se concentrent au niveau de 'implant prothétique. Le
design de la prothése charniére altére la cinématique normale du genou ce qui contribue
fortement & augmenter les contraintes et peut étre a Iorigine d’une augmentation du taux de

complications et d’échecs de 'implant (67).

Dans les cas de révisions, les études cliniques montrent un avantage certain a l'utilisation
d’une tige d’extension mais n’ont pas montré une différence significative entre la fixation
«press fitt» ou cimentage complet (76-80). Beaucoup d’auteurs se sont intéressés aux eflets du
cimentage des tiges intra-médullaires et aucune conclusion sur le bénéfice de chacune des

deux techniques n’a été faite (38, 39, 81).

Le cimentage complet de la tige offre une stabilité primaire plus importante, diminue les
contraintes au niveau de la métaphyse mais les concentrent a 'extrémité de la tige. Ce
détournement des contraintes (stress shielding) autour de la tige d’extension peut conduire a
des liserés évolutifs, une ostéopénie progressive, des fractures a 'extrémité de la tige et des bris

de Iimplant (64, 79).

Des séries rapportent des résultats & court et moyen terme d’une fixation mixte avec des
inserts contraints et semi-contraints et n’observent pas d’échec de fixation ni de défaillance

mécanique (69, 80). Bert et al. ont étudié expérimentalement la stabilité d’une piece tibiale
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munie d’une tige et fixée de différentes manieres. La micromobilité de Pembase était plus
importante lorsque la tige n’était pas cimentée et que I'épaisseur du manteau de ciment sous
Pembase tibiale était de lmm (fixation mixte). Avec une couche de ciment de 3 mm sous

embase, la stabilité était la méme, que la quille soit cimentée ou non.

Lorsqu’on décompose Ianalyse des liserés, on observe dans la série cimentage complet un
taux de liserés inférieurs 2 2mm de 25.4% a Pinterface ciment-os au niveau du tibia et dans la
série cimentage mixte, un taux de lignes hyperdenses a I'interface os tige d’extension de 17%

au tihia et 22% au fémur.

Dans notre série 'analyse radiologique ne met pas en évidence de signes d’ostéolyse ni de

liserés évolutifs de fagon majeure.

Dans ce travail, on remarquera que les cas de bris d’un implant et les réactions corticales en
regard des queues de tiges sont présents dans la série IMM ot le cimentage de tout 'implant y
compris de la tige est effectué. Les cas de bris d’implants sont tous issus de la série « révision ».
Le nombre de cas est cependant trop faible pour conclure a un lien statistique. Dans la
littérature les résultats sont comparables. Il est admis que les tiges non
cimentées doivent étre lisses et assurer en premier lieu la stabilité de I’implant,

sans rigidification excessive (36).

- Le descellement aseptique

Comme dans la littérature nous retrouvons un faible taux de descellement. Ce taux est
comparable aux séries de Reignier(7), Utting et Newman(73) et Guenoun et al.(48).

Cependant on pourrait discuter le recul qui est plutét moyen dans notre série.

Ce taux assez faible de descellement est pourtant retrouvé dans des séries qui ont des reculs
plus importants (de deux a dix ans) ce qui permet de valider la rotation axiale comme

protecteur du scellement des tiges intramédullaires (48).
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-  Luxation de ’axe

Les ligaments latéraux sont habituellement désinsérés lors de Pintervention car ce geste est
nécessaire dans le cadre d’une arthrolyse ou de la correction d’une déformation importante ou
encore recommandé 2 titre systématique dans la technique opératoire. Ils n’assureront donc
plus le contrdle de la rotation du tibia sous le fémur. En P'absence de controle de la rotation,
Pappareil extenseur devient trés instable (46). Sur certains implants, la morphologie du
plateau tibial induit, lors de la rotation, un mouvement longitudinal de déchaussement de
Paxe de rotation qui entraine une mise en tension des parties molles péri-articulaires ayant
pour effet de limiter la rotation.

Ce type de contrdle est celui de la MRH ou bien encore celui de 'endo model. Plusicurs
cas d’épisodes de luxation ont été décrits avec I'Endo Model. Ces démontages d’axe sont
initiés par un accident d’instabilité¢ aigu de type luxation de rotule qui s’accompagne alors

d’un dérobement en hyper-flexion et luxation de I’axe.

Pour Joshi et Navarro-Quilis (67) une restitution de Pinterligne articulaire et
par conséquent de I’écart en flexion-extension est un facteur de complication de
type instabilité, qui est majeur. En effet, un déséquilibre de I'espace en flexion-extension
(plan sagittal) peut entrainer une instabilité lors de I'arc de {lexion-extension avec un genou
stable en extension compléte et a 90° de flexion par ailleurs (60, 81). Dans leur série ils
déplorent 3 luxations et 4 cas d’instabilité qu’ils expliquent par un écart en flexion excessif.
Comme 'ont décrit Wang et Wang (82, 83) ou Gustke la luxation survient alors en {lexion
maximale du fait de cet écart excessif et de contraintes postérieures alors non controlées par le
mécanisme (84). Sur les 7 patients de la série Joshi et Navarro-Quilis, 5 ont eu un changement
de Pimplant avec augmentation de I’épaisseur de polyéthyléne afin de resserrer Iécart en

flexion-extension et les deux autres ont préféré une arthrodese plutot qu’une révision.

Ward et al (85) ont fait une analyse hiomécanique en testant 7 implants de design différents,
en s'intéressant particuliérement a la longueur de la tige mobile dans le manchon en
polyéthyléne et la valeur de son angle conique. Pour chaque implant, plusieurs distractions
(tous les 5mm) ont été effectuées et le degré de laxité jusqu'au point de luxation mesuré a

chaque fois.
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Fioure 27 : explication biomécanique de la luxation dimplant @ charniére rolatorre (89).

L’étude conclue que : plus la tige mobile centrale est courte et plus elle est conique, plus le
risque d’instabilité et de luxation est important.

L’autre remarque intéressante dans cette étude est que la prothése kinematic II
(précédent la MRH) parait étre la plus stable car la distraction nécessaire a
luxer le montage est la plus élevée (deux fois plus importante que la prothése S-ROM

de Jonhson et Jonhson par exemple).

Ceci est tout a fait compatible avec les données de notre étude car nous n’avons

retrouvé aucune luxation de P’axe.

Enfin ces luxations peuvent étre extrémement précoces avec une destruction du manchon

yolyvéthyléne de Iaxe, contraignant au changement de prothése (86).
polyetiy ) g g !

- Complications de Pappareil extenseur

La rupture du tendon patellaire est une complication survenue dans la majorité des cas en
peropératoire ou bien en postopératoire de fagon trés précoce. Nous la retrouvons a chaque
fois dans les cas de révisions septiques ou aseptiques sur genou raide. Dans la littérature, le
taux de complications de 'appareil extenseur est assez élevé dans les cas de révisions : entre
25% et 41% (60, 87).

120




Nous déplorons 4 cas de luxations patellaires postopératoires permanentes dont une qui a
nécessité une révision majeure pour réorienter le composant fémoral. Une correction en
rotation externe a plus de 3° a été effectuée ce qui a permis des suites meilleures avec une
rotule axée et un gain en amplitude du genou. Concernant la série de Limoges il est a
noter que 10 sections de Paileron rotulien ont été pratiquées soit a titre systématique pour
certains chirurgiens soit a titre palliatif dans les cas de défect osseux important au niveau

fémoral rendant le réglage de la rotation du composant fémoral diflicile.

De plus nous avons observé dans Panalyse radiologique un taux non négligeable de rotules
excentrées ce qui souligne hien la difficulté a positionner 'implant fémorale avec une rotation

correcte.

Ainsi nous pourrions conseiller une section palliative de l’aileron rotulien

interne dans les cas de révisions ou les repéres anatomiques sont absents.

- Facteurs prédictifs de complications dans la littératare

Pour Guenoun et al. 'indication de gonarthrose sur déviation axiale en varus supérieure a 10°
est un facteur protecteur (48). Hulet et al. présente cette derniére indication comme celle

ayant les meilleurs résultats (52).

La position de la patella est le facteur radiologique d’apparition de complications dans les
séries de Guenoun et al. et Schawb et al: plus la patella est basse, plus le risque de

complications augmente (48, 88).

On retiendra donc que méme pour Pimplant a charniére rotatoire le maintien de la hauteur

patellaire et du niveau de I'interligne reste un objectif important.
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Au total : apport de ’échappée rotatoire ?

» Un degré de liberté en plus qui n’est pas permis par les prothéses postéro-stabilisées dites
semi-contraintes.

» La possibilité d’une chirurgie plus simple et rapide diminuant la morbidit¢ chez les
personnes agées.

> Des résultats cliniques satisfaisants avec un gain antalgique significatif et d’amplitude en
flexion.

» Un faible taux de descellement.

» Un taux de luxation de I’axe fémoro-tibial nul dans cette série. Ce qui ne dispense pas de
rétablir le plus possible I'interligne.

» Un taux de complications bien meilleur par rapport aux charniéres fixes.

» Chirurgie de sauvetage dans beaucoup de cas.

Les points décevant sont les quelques luxations patellaires nous faisant insister sur le réglage inévitable

et rigoureux de la rotation fémorale et le taux de défaillance mécanique qu’il est difficile d’incriminer

3 la simple utilisation de tiges d’extension ou hien a la technique de cimentage.
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CONCLUSION



L>objectif de ce travail était d’étudier les résultats cliniques et radiologiques de I'implant
contraint & charniére rotatoire en chirurgie de révision et de premiére intention avec une
altération de I’enveloppe capsuloligamentaire ct ainsi valider son utilisation pour ces

cas précis.

Notre étude montre un score genou trés bon et un score fonction plutét moyen en sachant
que la population au moment de la revue se situe entre 75 et 85 ans en moyenne. Nous avons
remarqué simplement que la demande principale de la plupart des patients n’est pas

d’augmenter les performances des déplacements mais d’agir sur la douleur et sur la stabilité

du genou. Ces deux derniers objectifs sont largement accomplis dans cette étude.

Plus précisément, en chirurgic de premicre intention nous avons montré que pour des
indications bien spécifiques, comme les grandes déviations frontales pour lesquelles un
¢quilibrage ligamentaire convenable était impossible, les résultats cliniques sont encourageants
avec une flexion significativement plus importante que pour les révisions et un taux de

complications nettement moins important.

Les résultats cliniques concernant la chirurgie de révision sont moins favorables en particulier
pour la chirurgie de révision septique mais restent cependant tout a fait corrects et surtout
répondent a la demande des patients. L’arthrodése, qui est lalternative dans les infections

graves, est elle une meilleure solution ?

D’autre part, si beaucoup doutent de la longévité de I'implant, notre taux de descellement est
trés faible, & I'image des publications sur le sujet. Cie qui reste décevant est le taux de luxations

rotuliennes qui nous rappelle que la pose d'une charniére rotatoire n’est pas un geste

« simplifié » et que le réglage de la rotation fémoral doit étre aussi rigoureux que pour une

prothése a glissement.

La prothése charniére ne reproduit pas un genou aussi physiologique que les prothéses a
glissement et nous devons favoriser la prothése semi-contrainte postéro-stabilisée ou non
contrainte le plus possible mais les résultats cliniques et radiologiques sont bien meilleurs
qu’auparavant et nous démontrent que le recourt a la prothese a charniére rotatoire n’est pas

& bannir de I’arsenal thérapeutique de la chirurgie de genou complexe.

La prothése & charniére rotatoire trouve donc sa place dans les genu varum type 4 ou genu

valeum type 3 (selon la classification SOO 2004) pour lesquels un bon équilibrage
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licamentaire n’est pas obtenu et en chirurgie de révision dans les cas d’altération vraie de

Penveloppe capsulo-ligamentaire.

Enfin, rappelons que dans les dix prochaines années, le taux de révisions du genou va
connaitre la méme évolution que la chirurgie prothétique de hanche. Ce travail nous fait donc
revenir sur notre jugement concernant cet implant. Le suivi des patients est nécessaire pour

confirmer ces résultats a long terme.
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OrthoWave: Prothése Genou
OW6-KF41

KF41 — Score IKS (1/2)

N° Code Barre du Patient:
Nom :
Prénom :
ID Patient : ID Etude:
Date Intervention (jj/mm/aaaa) : / /| Coté operé O Droit O Gauche
Evaluateur : Date Evaluation (jymm/aaaa) : / /
O Chirurgien O Autre Médecin gél\c;)lnlteur O Téléphone O Questionnaire
Charnley : OA OB oC
Devane : 05 04 03 02 01
DOULEUR
Douleur : O Aucune douleur O Légeére occasionnelle O Légére (escaliers)
O Légere (ala O Modérée,
marche) occasionnelle
O Modérée,
O Sévere
continuelle
FONCTION
Périmétre de
O lllimité O >1000m 0 500 21000 m
marche
0O <500m O Confiné domicile O Marche impossible
_ . O Rampe pour
Escaliers : O Alterné normal O Rampe montée+desc
descente
O Descente
) O Impossible
impossible
0O 2 cannes/ 1
Aide a la marche O Aucune O 1 canne simple .
béquille
O 2 cannes-béquilles O Déambulateur
STABILITE
O 5-
Antéro-postérieure O <5mm O > 10mm
10mm
Médio-Latérale 0<5° 0 6-9° 0 10-14° 0O =215°
MOBILITE
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Flexion active

Flessum
Déficit d'extension
active

AXE MECANIQUE

| i

0<5° 0 5-10° 0 10-15° 0 16-20° 0 >20°
00° 0 <10° 0 10-20° 0>20° 0 >20°
[ ° ’: "+" si Valgus /// "-" si Varus

DETAILS COMPLEMENTAIRES

Douleurs ROTULE

Récurvatum:

Boiterie

Station Monopode :

Activités:

O Aucune O Fugace
O Sévere
O Aucune | O Fugace
O Sévere
O Aucune difficulté O Difficulté mineure
O Incapable
O Importantes O Vie quotidienne

O Dépendance

Délai proch. évaluation

O Modérée

O Non précisée

O Modérée

O Non précisée

O Difficulté majeure
O Non précisé

O Autonome

O Non précisé

O Mois O Ans
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OrthoWave: Prothese Genou
OW6-KF44

KF44 — Questionnaire Oxford (1/2)

N° Code Barre du Patient:
Nom :
Prénom :
ID Patient : ID Etude:

Date Intervention (jj/mm/aaaa) : / | Coté opéreé O Droit O Gauche

Evaluateur : Date Evaluation (jj/mm/aaaa) : / /

O Chirurgien O Autre Médecin gél\\//lglnlteur O Téléphone O Questionnaire

Charnley : OA OB oC

Devane : 05 04 03 02 01

Durant les 4 derniéres semaines:

1 - Comment décririez vous la douleur que vous avez habituellement ressentie dans votre genou ?
O Aucune O Minime O Légere

O Modérée O Sévere

2- Avez-vous eu des difficultés pour vous laver et vous sécher le corps vous-méme (des pieds a la
téte) a cause de volre genou ?

O Difficultés O Difficultés
O Aucune difficulte i
minimes modérees
O Difficultées O Impossible a
majeures réaliser

3. Avez-vous des difficultés a cause de votre genou pour entrer ou sortir d’'une voiture ou pour
utiliser les transports en commun ?

O Difficultés O Difficultés
O Aucune difficulté
minimes modérées
O Difficultés O Impossible a
majeures réaliser

4. Combien de temps pourriez-vous marcher avant que votre douleur de genou ne devienne
importante? (avec ou sans canne)
O Aucune douleur

/>30mn

O de 16 2 30mn Ode5a15mn

O Aux abords de la O Marche impossible
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maison

5. Aprés étre resté assis (pour un repas par exemple), quel degré de douleur avez-vous ressenti en

vous levant de la chaise a cause de votre genou ?
O Pas douloureux du

O Légerement
tout douloureux

O Trés douloureux

6. Avez-vous boité en marchant a cause de votre genou?
O Qqfois, ou juste au

début
O La plupart du temps

O Rarement ou

Jamais

7. Avez-vous pu vous mettre a genoux et vous relevez ensuite ?

O Oui, facilement O Avec difficulté légere

O Avec difficulté

majeure

8. Avez-vous souffert de douleurs de votre genou au lit la nuit?
O Seulement 1 ou 2

O Pas une nuit .
nuits

O La plupart des nuits

O Modérmnt douloureux

O Insupportable

O Souvent, en
continu

O Tout le temps

O Avec difficulté

modérée

O Non, impossible

O Quelgues nuits

O Chaque nuit

9. La douleur de votre genou vous a-t-elle géné(e) dans votre travail ou vos activités habituelles

(taches ménagéres comprises) ?

O Pas du tout O Un peu

O Fortement

O Modérément

O Tout le temps

10. Avez vous pensé que votre genou allait soudainement se dérober et vous faire chuter ?

O Rarement ou O Qgfois, ou juste au
début

O La plupart du temps

Jamais

11. Avez-vous pu faire tout(e) seul(e) les courses pour la maison?

O Oui, facilement O Avec difficulté légére

O Avec difficulté

majeure

12. Avez-vous pu monter au moins un étage par les escaliers ?
O Oui, facilement

O Souvent, en
continu

O Tout le temps

O Avec difficulté

modérée

O Non, impossible

O Avec difficulté légére O Avec difficulté

140



modérée

O Avec difficulté
) O Non, impossible
majeure
Délai proch.
évaluation
APPRECIATION ETAT POST-OPERATOIRE
Selon Patient : O Amélioré O Inchangé O Dégrade
Selon Evaluateur : O Amélioré O Inchange O Dégradé

NOTES Evaluation Oxford:
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ROGER Thomas. Limoges, le 19/10/2012

Résumé

Introduction : Initialement les prothéses a charniére étaient constituées de deux piéces liées dans le
prolongement I’'une de I’autre et n’autorisaient qu’un seul degré de liberté en flexion-extension. La contrainte
était alors maximum et le taux d’échecs et de complications élevés. La MRH est une prothése a charniére de 3°™
génération pourvue d’un systéme d’axe contraint se substituant aux ligaments collatéraux pour assurer la stabilité
dans le plan frontal et d’un systdéme d’échappée rotatoire contrdlée réduisant les contraintes générées par
I"unique degré de liberté.

Objectif : Nous avons voulu évaluer les résultats cliniques, radiologiques et les complications de la MRH
(Strycker) implantée en premiére intention dans les grandes déviations axiales et en révision de PTG afin de
valider la place de cet implant en chirurgie du genou complexe.

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective sur 2 centres hospitaliers, portant sur 83 cas. Cette
série se divise en 35 premiéres intentions et 48 révisions dont 23 mécaniques et 25 septiques. 64 cas ont pu étre

évalués au recul moyen de 55 mois (13-123).

Résultats : Les scores IKS sont améliorés de fagon significative avec une nette amélioration de la flexion et de
la douleur. L’analyse des scores de qualité de vie montre également des résultats satisfaisants. Le taux de
complications est de 28%. La survie de I’implant est de 82.7% & 5 ans. Nous retenons un faible taux de
descellement des implants par [P’analyse radiologique. L’analyse comparative entre les deux principales
indications est en faveur de la série « premiére intention » dont les scores cliniques et qualité de vie sont
meilleurs et le taux de complication moins élevé. Néanmoins, lorsque nous décomposons la série « révision »,
nous observons une différence significative de scores cliniques entre les révisions mécaniques et septiques mais
en revanche un taux de complications comparable entre les deux.

Discussion : Les résultats que nous obtenons sont comparables aux quelques données de la littérature dans
laquelle nous retrouvons des séries globales ou bien plus récentes ciblées sur les indications. Il est regrettable
que peu de séries de révision ne différencient pas les cas mécaniques et septiques ce que nous avons effectué.
Les résultats sont globalement satisfaisants d’un point de vue clinique et radiologique. Le taux de complications
demeure décevant notamment concernant les défaillances mécaniques et I’appareil extenseur.

Conclusion : La prothése a charniére rotatoire a sa place en premiére intention dans les grandes déviations
frontales associées a une altération de lenveloppe capsulo-ligamentaire : laxité de la concavité et de la
convexité ; en chirurgie de révision septique ou mécanique ol I’8quilibrage ligamentaire est impossible ou
périlleux.

Niveau IV : Rétrospectif

ORTHOPEDIE-TRAUMATOLOGIE

Mots-clés : genou, prothése charniére, échappée rotatoire, contrainte, enveloppe capsulo-
ligamentaire, révision, infection, mécanique, grandes déviations

UNIVERSITE DE LIMOGES-FACULTE DE MEDECINE

2, rue du Docteur Marcland 87025 LIMOGES CEDEX



