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RESUME 

 

Contexte 

Les actes d’arthroplasties totale de genou sont en augmentation constante. Le 

recours à une prothèse semi-contrainte apparaît être une solution intermédiaire 

satisfaisante entre les prothèses postéro-stabilisées et les prothèses à charnières, 

notamment en cas de laxité ligamentaire ou de perte de substance osseuse. Le but 

de cette étude était d’évaluer la survie de la prothèse LCCK à très long terme (> 15 

ans), en chirurgie primaire et de reprise, et d’évaluer les complications, les scores 

fonctionnels et les données radiographiques. 

 

Méthode 

Une série de 229 LCCK implantées chez 221 patients entre 1997 et 2010 a 

été étudiée rétrospectivement (141 prothèses primaires et 88 de reprise). Les 

principales indications opératoires étaient l’arthrose primitive (65%), la polyarthrite 

rhumatoïde (10%) et l’arthrose post-traumatique (10%) en chirurgie primaire ; le 

descellement aseptique (59%), la raideur (13%) et la laxité (13%) en chirurgie de 

reprise. La survie était évaluée avec comme censure une révision partielle ou totale 

des implants. Les résultats fonctionnels étaient évalués au moyen des scores IKS, 

Oxford 12 et genou oublié. L’axe mécanique, le CFR et les liserés périprothétiques 

pathologiques étaient colligés. 

 

Résultats 

Le recul moyen était de 10,9±5,4 ans et le recul maximal de 22,8 ans. La 

survie à 20 ans était de 85,5% (90,8% dans le groupe PTG et 76,9% dans le groupe 

RPTG). Le taux de complications précoces était de 13,1%, dominé par les 
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thromboses veineuses, les hématomes et la raideur. Le taux de complications 

tardives était de 24,9%, dominé par le descellement aseptique (4,4%) et l’infection 

(4,4%). Vingt-neuf patients (12,7%) ont présenté un échec de LCCK, dont 8 (3,5%) 

pour descellement aseptique et 7 (3,1%) pour infection. Le score IKS total passait de 

70 [0-129] à 139 [78-200], l’IKS genou passait de 35 [0-69] à 82 [43-100], et l’IKS 

fonction passait de 35 [0-70] à 56 [0-100]. Le score Oxford passait de 14 [2-25] à 32 

[5-48]. Le score genou oublié était à 1,9 au recul. Dix-sept patients (7,4%) 

présentaient un liseré périprothétique pathologique. Le CFR tibia était à 0,80 et 

fémur à 0,75. L’axe mécanique était amélioré significativement. 

 

Conclusion 

La prothèse LCCK est efficace tant en chirurgie primaire qu’en chirurgie de 

révision avec une survie élevée à très long terme, une amélioration significative des 

scores fonctionnels et un taux de complications comparable aux prothèses postéro-

stabilisées et inférieur aux prothèses à charnière. 
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INTRODUCTION 

 

L’arthroplastie totale de genou est une solution thérapeutique efficace 

concernant la prise en charge de la gonarthrose tricompartimentale sévère [1]. Elle 

connait un essor important du fait, d’une part, du vieillissement constant de la 

population [2,3] et d’autre part, de la forte demande fonctionnelle provenant d’une 

population plus jeune et plus active, désireuse de retrouver une indolence, une 

restauration de la fonction, voire une activité sportive [3–6]. 

 

En France, de 2012 à 2018, l’implantation de prothèses totales de genou 

(PTG) de première intention a augmenté de 32,2 %, et les reprises de PTG de 38,2 

% [7]. En 2019, 99 429 arthroplasties totales du genou (primaires et reprises 

confondues) ont été effectuées dans l’hexagone [8]. Kurtz et al [9] avaient, dans leur 

modèle prédictif, envisagé une « augmentation des PTG de 673 % d’ici 2030 aux 

Etats Unis et de 601 % des révisions de PTG (RPTG) ». Plus récemment, Erivan et 

al [7], dans leur modèle prédictif, envisageaient en France, une « augmentation de 

152,8 % des PTG et de 180,2 % des RPTG d’ici à 2070 ». 

 

De fait, il est indispensable de connaitre les principales causes d’échecs et de 

reprises des PTG. Celles-ci ont fait l’objet de nombreuses études [10–16], et sont 

marquées par l’infection, le descellement aseptique, la raideur, les complications 

liées à l’appareil extenseur, la laxité fémoro-tibiale, les fractures périprothétiques et 

les douleurs chroniques.  
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Afin de minimiser ces échecs et les reprises chirurgicales, de nombreuses 

innovations ont été réalisées ces dernières décennies avec l’élaboration de modèles 

prothétiques possédant des designs différents (plot came, 3ème condyle, plateau 

rotatoire), mais également des niveaux de contrainte différents [17,18]. 

 

En effet, malgré des progrès constants dans la conception des prothèses, les 

implants postéro-stabilisés ne suffisent pas dans certaines situations cliniques. 

Certains facteurs tels que les déformations sévères, les insuffisances ligamentaires, 

les pertes de substance osseuse (PSO), les maladies inflammatoires chroniques, 

ainsi que les lésions post-traumatiques [19–23], requièrent une augmentation de la 

contrainte prothétique par prothèse semi-contrainte ou prothèse à charnière. [24–27]. 

 

 Toutefois, l’utilisation d’implants à contrainte augmentée présente des taux de 

complications supérieurs [20] et des inconvénients théoriques tels que l’usure du 

polyéthylène, l’augmentation des contraintes à l’interface os-prothèse avec un risque 

augmenté de descellement et d’ostéolyse, ainsi qu’une diminution des amplitudes 

articulaires post-opératoires [20,28,29]. Ces complications sont bien décrites par 

Caron et al [30] concernant les prothèses à charnière avec «  37,2 % de 

complications toutes causes confondues à 5 ans de recul, et 19 % nécessitant une 

reprise chirurgicale ». 

 

 L’utilisation d’une prothèse semi-contrainte type LCCK®, peut alors apparaître 

comme une solution intermédiaire entre les prothèses primaires standards ne 

pouvant palier à certaines situations cliniques difficiles et les prothèses de type 

charnière pourvoyeuses de nombreuses complications [31–34].  
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Déjà étudiées à moyen [35–37] et long terme [38,39], la prothèse LCCK n’a, à 

notre connaissance, bénéficié que de très peu d’études à très long terme (> 15 ans) 

[21,40] visant à évaluer la survie, les complications et les scores fonctionnels. 

 

 

 Ainsi, les différents objectifs de notre étude sont : 

 

Objectif principal : 

• Etude de la survie de la prothèse LCCK à très long terme en chirurgie 

de première intention et de reprise 

 

Objectifs secondaires : 

• Analyse et comparaison des complications en chirurgie primaire et de 

reprise au dernier recul. 

• Analyse et comparaison des scores fonctionnels pré-opératoires et au 

dernier recul et comparaison entre chirurgie primaire et de reprise. 

• Analyse et comparaison des données radiographiques pré-opératoires 

et au dernier recul et comparaison entre chirurgie primaire et de 

reprise. 

 

 

 

 

 

 



6 

 

MATERIELS ET METHODES 

 

I. Cadre de l’étude 

 

Il s’agit d’une étude observationnelle, rétrospective, continue, monocentrique 

réalisée dans le service d’Orthopédie II du CHU de Lille, entre le 1er Octobre 1997 et 

le 31 Décembre 2010. 

L’analyse statistique a été réalisée par l’unité de Biostatistiques, de la Maison 

Régionale de la Recherche Clinique (MRRC) du CHU de Lille. 

 

II. Population étudiée 

A. Critères d’inclusion et d’exclusion 

 

Les critères d’inclusion dans l’étude étaient les suivants : 

• Tous les patients ayant bénéficié de l’implantation d’une PTG LCCK 

• Entre le 1er Octobre 1997 et le 31 Décembre 2010 

• En chirurgie de première intention ou de reprise 

 

Les critères d’exclusion dans l’étude étaient les suivants : 

• Patients ayant bénéficié d’une PTG LCCK dans un contexte tumoral 

• Patients ayant bénéficié d’une PTG LCCK dans un contexte de reprise 

d’arthroplastie septique 

• Patients ayant bénéficié d’une PTG LCCK avec mise en place d’un 

polyéthylène standard (postéro-stabilisé, non semi-contraint) 
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B. Groupes d’étude 

 

Durant ce travail, la population totale de patients a été divisée en 2 groupes en 

fonction du type d’intervention (première intention ou reprise). Ceci a permis de 

subdiviser les résultats en sous-groupes : 

• Groupe 1 : population totale : PTG primaire et de reprise 

• Groupe 2 : patients ayant bénéficié d’une PTG primaire 

• Groupe 3 : patients ayant bénéficié d’une PTG de reprise 

 

 

III. Implants prothétiques 

 

La prothèse LCCK® (Legacy Constrained Condylar Knee) commercialisée par 

le laboratoire ZIMMER est utilisée en routine clinique au CHU de Lille depuis 1997 

quel que soit le type d’arthroplastie (primaire ou reprise) 

 

Ses indications sont : [19,25,41] 

• Une instabilité du genou modérée à sévère sur déficience ligamentaire 

• Une perte de substance osseuse (PSO) modérée à importante [42] 

• Une déformation en varus / valgus importante 

• Une reprise d’arthroplastie à niveau de contrainte inférieur ou équivalent 
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Figure 1 : Prothèse LCCK (Zimmer). 

 

A. Conception 

 

La prothèse LCCK présente une came de postéro-stabilisation renforcée et 

plus haute que sur les prothèses postéro-stabilisées standard. Aussi, il existe un 

contact majoré entre la surface articulaire tibiale et la boite intercondylienne fémorale 

réduisant ainsi les mouvements de varus / valgus et de rotation au sein même de la 

prothèse.  
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Figure 2 : Comparaison entre plot came CCK (A) et plot came standard (B). 

 

Figure 3 : Vis de connexion du PE CCK à l’embase tibiale. 

 

Ceci permet d’assurer une bonne stabilité prothétique chez des patients 

présentant des ligaments collatéraux déficients ou lorsque les techniques 

d’équilibrage ligamentaire ne sont pas ou plus suffisantes (release, pie crusting, 

ostéotomie de Burdin, …).  Par conséquent, elle possède un système de contrainte 
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supérieur aux prothèses à glissement standard (postéro-stabilisées et ultra-

congruentes), mais inférieure aux prothèses à charnière [19,25,41] 

 

Malgré l’importance du plot came, la prothèse LCCK conserve tout de même 

une rotation interne et externe de 2°, ainsi qu’une mobilité en varus / valgus de 1,25° 

et ceci quel que soit le degré de flexion. [43] 

 

Figure 4 : Varus / valgus et Rotations de la LCCK avec Quilles Offset (4,5 mm) 

 

Un système de cales est disponible pour permettre un comblement des PSO, 

mais également pour restaurer la hauteur de l’interligne articulaire souhaitée ou pour 
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faire varier la rotation fémorale. Ceci permet ainsi de faciliter l’équilibrage entre la 

flexion et l’extension sur les genoux très déformés ou dans le cadre de reprises. Il 

existe des cales fémorales (distales, postérieures et antérieures) et tibiales 

(hémicales médiales et latérales) qui se fixent à l’implant tibial ou au carter fémoral 

par vissage. 

 

Enfin, les quilles d’extension intramédullaires favorisent un bon équilibrage 

prothétique en optimisant la résistance aux contraintes générées ainsi qu’une 

meilleure transmission des forces à l’os [20]. Les quilles existent en version droite ou 

en version décalée (Offset de 4,5 mm), permettant ainsi le meilleur positionnement 

possible de l’implant tibial et fémoral sur l’épiphyse sans être contraint par l’anatomie 

et l’axe de la diaphyse. 

 

 Au total, les implants de la prothèse LCCK sont conçus pour [43] : 

• Une limitation en varus / valgus et en rotation externe / interne sur tout 

le secteur d’amplitude articulaire permis. 

• Une flexion théorique supérieure à 125 degrés. 

• Une course patellaire anatomique grâce à une trochlée fémorale 

asymétrique. 

• Une bonne congruence fémoro-tibiale grâce à un rayon de courbure 

identique entre le carter fémoral et la surface articulaire tibiale. 

• Un positionnement plus anatomique des implants tibiaux et fémoraux 

grâce à un système de tiges d’extension droites et décalées. 

• Une interchangeabilité entre les tailles des implants sans compromettre 

la stabilité prothétique ni les fonctions cinématiques. 



12 

 

B. Descriptif de la prothèse 

 

Les différents éléments composant la prothèse LCCK, à savoir les composants 

fémoral, tibial, patellaire et articulaire, ainsi que les quilles d’extension endo-

médullaires et les cales de compensation sont décrits en Annexe 1 

 

 

Figure 5 : Eléments composants la prothèse LCCK [44]. 
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IV. Technique chirurgicale 

 

Toutes les interventions ont été menées au CHU de Lille sous flux laminaire 

vertical, soit sous anesthésie générale, soit sous rachianesthésie. 

 

Les patients étaient installés en décubitus dorsal avec une barre à genou 

permettant la mise en flexion du genou à 90° et un contre appui latéral. Un garrot 

pneumatique était positionné à la racine du membre et pouvait être selon le 

chirurgien gonflé ou non lors du scellement des implants prothétiques. 

 

Les interventions étaient réalisées avec une instrumentation NexGen 4 en 1, 

permettant la réalisation d’arthroplasties primaires et de reprises. Elle permettait 

également la conversion per-opératoire d’une prothèse standard postéro-stabilisée 

en une prothèse LCCK semi-contrainte grâce à l’instrumentation NexGen de 

révision. 

 

Le choix de la voie d’abord était définie par l’opérateur. Elle consistait en une 

voie parapatellaire médiale [45] ou latérale selon Keblish [45,46]. A noter qu’en cas 

de chirurgie de reprise, la même voie d’abord était réalisée que lors de la première 

implantation prothétique. En cas de cicatrices multiples, la cicatrice la plus latérale 

était reprise [47].  

 

Le relèvement de la tubérosité tibiale antérieure était parfois nécessaire afin 

d’améliorer l’exposition ou d’éviter les complications sur l’appareil extenseur. 
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L’intervention débutait par l’établissement de la plate-forme tibiale. Celle-ci 

débutait par l’ouverture du canal centro-médullaire tibial puis se poursuivait par le 

passage d’alésoirs de tailles croissantes jusqu’au diamètre souhaité. 

 

La coupe tibiale première était alors réalisée avec l’alésoir en place servant de 

guide centro-médullaire. Celle-ci était effectuée de manière orthogonale à l’axe 

mécanique tibial en vue de corriger la déformation dans le plan frontal. La hauteur de 

coupe, la rotation, l’orientation en varus / valgus et la pente tibiale étaient décidées à 

ce stade et pouvaient être contrôlées grâce à une tige d’alignement extra-médullaire. 

 

En cas de reprise, une recoupe de propreté était effectuée selon les mêmes 

principes. Si une cale tibiale était nécessaire, un guide de coupe pour hémi-cale était 

mis en place et la coupe réalisée. 

 

L’intervention se poursuivait par la préparation fémorale qui, comme lors du 

temps tibial, débutait par l’ouverture du canal centro-médullaire fémoral et par le 

passage des alésoirs jusqu’au diamètre souhaité. La coupe fémorale distale était 

alors réalisée sur l’alésoir avec une divergence fémorale imposée à 6° par l’ancillaire. 

 

L’équilibrage ligamentaire pouvait être évalué à ce stade grâce à des 

espaceurs d’épaisseur croissante reportant les écarts en flexion et en extension. Le 

réglage de la tension ligamentaire pouvait être effectué par libération progressive, et 

à la demande, des structures latérales et / ou médiales. 
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La taille de l’implant fémoral et sa rotation étaient déterminées grâce à 

l’ancillaire (référence de coupe antérieure), puis les coupes antérieures, postérieures 

et les chanfreins antérieurs et postérieurs étaient effectués. La réalisation de la cage 

fémorale de postéro-stabilisation LCCK était réalisée grâce au guide dédié. 

 

A noter qu’en cas de reprise, une recoupe de propreté était effectuée. Si une 

cale fémorale était nécessaire, les coupes étaient réalisées dans le même temps. 

 

La préparation de la patella était effectuée après mise en place des essais 

prothétiques afin d’adapter au mieux la course patellaire sur la trochlée prothétique. 

 

Les implants d’essai étaient alors positionnés avec leurs quilles d’extensions 

en vérifiant la bonne position des implants tibiaux et fémoraux et après avoir évalué 

la nécessité d’utiliser une quille droite ou offset. 

 

L’équilibrage ligamentaire ainsi que la course patellaire étaient une nouvelle 

fois évalués et la taille du polyéthylène pouvait être adaptée à ce moment pour 

assurer la meilleure stabilité frontale et sagittale. Des gestes de libération 

ligamentaire pouvaient être entrepris également à ce stade. 

 

Les implants prothétiques étaient ensuite scellés grâce à du ciment après un 

lavage et un séchage des surfaces osseuses. 

 

La fermeture s’effectuait ensuite plan par plan, avec ou sans drainage post-

opératoire en fonction des habitudes de l’opérateur. 
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V. Méthode d’évaluation 

 

Les données des patients ont été colligées par un examinateur unique et 

indépendant, n’ayant participé ni aux interventions ni au suivi clinique régulier des 

patients, hormis la visite au dernier recul. 

 

 

A. Évaluation clinique initiale 

1. Recueil des données 

 

Le recueil des données a été effectué à partir des comptes rendus de 

consultations, des observations médicales, des comptes rendus opératoires, des 

dossiers anesthésiques et des cahiers d’interventions. 

 

Ces données étaient issues du dossier médical informatisé (SILLAGE®) du 

CHU de Lille et également à partir des archives manuscrites du patient.  

 

 

2. Données pré-opératoires 

 

Les données pré-opératoires ainsi recueillies concernaient : 

 

➢ Les données générales et anthropométriques du patient : 

• Age et sexe 

• Poids, taille et IMC 
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➢ Les données de la prise en charge chirurgicale : 

• Le type d’arthroplastie : primaire (PTG) ou de reprise (RPTG) 

• Les antécédents chirurgicaux sur le genou opéré 

• Le nombre d’interventions antérieures sur le genou opéré 

• Etiologie indiquant la PTG ou la RPTG 

• Le choix pré-opératoire de mise en place de la LCCK 

 

➢ Les scores fonctionnels pré-opératoires : 

• Score IKS (Annexe 2) [48] 

• Score Oxford Genou (Annexe 3) [49,50] 

 

 

3. Données per-opératoires 

 

➢ Il s’agissait des données liées à la prise en charge au bloc opératoire : 

• La date d’intervention 

• Le type d’anesthésie 

• Le choix per-opératoire de mise en place de la LCCK 

• La cause de mise en place de la LCCK (insuffisance ligamentaire ou 

perte de substance osseuse) 

• La voie d’abord 

• Les gestes opératoires associés 

• La taille des implants 

• Les complications per-opératoires s’il en existait 
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4. Données post-opératoires précoces 

 

Il s’agissait ici de recueillir les complications précoces (à savoir les 

complications survenues dans les 2 mois post-opératoires) et les éventuels gestes 

thérapeutiques associés (à savoir les  gestes permettant de traiter les complications 

précoces et correspondant pour certains de ces gestes à une reprise chirurgicale 

mineure). 

 

 

B. Évaluation clinique au dernier recul 

1. Méthode de réévaluation des patients 

 

Premièrement, étant donné le recul parfois important et l’âge avancé de 

certains patients, il était recherché si le patient était vivant ou décédé grâce au 

« fichier des personnes décédées depuis 1970 » disponible sur le site de l’INSEE. 

 

Si le patient était décédé, son médecin traitant et / ou sa famille étaient 

contactés et son dossier médical était consulté afin de savoir s’il avait bénéficié d’une 

révision d’arthroplastie ou s’il présentait des complications sur sa PTG avant son 

décès.  

• En cas de révision de PTG avant son décès, la cause et le type de 

réintervention était consignés et la date de cette chirurgie était alors 

prise comme date de dernier recul. 

• En cas de décès avec PTG en place, la date de décès était prise 

comme date de dernier recul. 
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Deuxièmement, le patient était contacté par téléphone afin de lui expliquer la 

démarche de l’étude et de convenir avec lui d’un rendez-vous de consultation. 

Plusieurs situations ont été définies pour considérer le recul des implants : 

 

• Si le patient acceptait, il était alors revu en consultation et la date de ce 

rendez-vous était prise comme date de dernier recul. 

 

• Si le patient avait bénéficié d’une révision de son arthroplastie, la cause 

et le type de réintervention étaient consignés et la date de cette 

chirurgie était alors prise comme date de dernier recul. 

 

• Si le patient refusait de se déplacer ou était dans l’incapacité de se 

rendre au CHU, il lui était alors proposé de répondre à un questionnaire 

papier et de réaliser un bilan radiographique en ville proche de son 

domicile. Une ordonnance de radiographies ainsi que le questionnaire 

(regroupant un score Oxford, un score DN4 et un score genou oublié) 

étaient alors envoyés par courrier puis ces éléments nous étaient 

retournés par voie postale. 

 

• Si le patient refusait de réaliser le bilan radiographique et le 

questionnaire, il était alors réalisé un questionnaire téléphonique 

(comprenant un score Oxford et score genou oublié). 

 

• Si le patient était non joignable ou était dans l’incapacité de répondre à 

nos questions, le médecin traitant était alors contacté pour obtenir des 

informations cliniques (fonction, complications, reprises chirurgicales). 
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• Enfin, si le patient et son médecin traitant étaient non joignables, le 

patient était alors classé comme perdu de vue avec comme date de 

dernier recul la date de dernière consultation effectuée au CHU de Lille. 

 

 

2. Données colligées au dernier recul 

 

Ces données étaient réunies grâce au dossier médical informatisé et lors de la 

consultation ou grâce aux questionnaires réalisés. 

 

Les données cliniques au dernier recul étaient : 

• Age du patient 

• Le statut actuel de la prothèse définit ainsi : 

▪ Survie : prothèse en place 

▪ Echec : reprise chirurgicale majeure 

• Le nombre d’années de survie de la LCCK 

• Les complications tardives 

• Le type de reprise chirurgicale : 

▪ Mineure (intervention sans ablation de la prothèse, ni 

changement des implants prothétiques) 

▪ Majeure (intervention avec l’ablation de la prothèse ou le 

changement d’au moins un des implants prothétiques) 

• La date de reprise mineure et / ou majeure 
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Les scores fonctionnels au dernier recul : 

• Score IKS (Annexe 2) [48] 

• Score Oxford Genou (Annexe 3) [49,50] 

• Score DN4 (Annexe 4) [51] 

• Score « Genou oublié » sur une échelle numérique de 0 à 5 (Annexe 5) 

 

 

C. Evaluation radiographique 

 

Le bilan radiographique réalisé était le suivant : 

• Une radiographie de face 

• Une radiographie de profil à 30° de flexion 

• Une radiographie en schuss pour le bilan pré-opératoire uniquement 

• Un défilé fémoro-patellaire à 30° de flexion 

• Un pangonogramme en charge 

 

 

1. Radiographie de face et en Schuss 

 

On évaluait sur ces clichés le stade de l’arthrose fémoro-tibiale, selon la 

classification d’Ahlbäck [52] (Annexe 6) 
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2. Radiographie de profil à 30° de flexion 

 

Sur ce cliché, il était évalué : 

• La pente tibiale postérieure : angle entre la tangente au plateau tibial 

médial (ou l’embase tibiale) et la tangente à la corticale postérieure du 

tibia (selon Hernigou et Goutallier) [53] 

• La hauteur patellaire native ou prothétique : mesurée par l’indice de 

Blackburne et Peel [54] dont la valeur normale est comprise entre 0,5 et 

1. 

 

    

Figure 6 : Mesure de la pente tibiale postérieure sur genou natif et sur PTG selon 

Hernigou et Goutallier [53]. 
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Figure 7 : Hauteur patellaire native et prothétique selon Blackburne et Peel (A / B) 

[54]. 

 

3. Défilé fémoro-patellaire à 30° de flexion 

 

On évaluait sur ce cliché : 

• Le centrage patellaire en 3 stades : centré, subluxé, luxé 

• L’arthrose fémoro-patellaire selon la classification d’Iwano (Annexe 7) 

[55] 

 

4. Pangonogramme en charge 

 

Ce cliché permettait de mesurer : 

• L’angle HKA : axe mécanique du membre inférieur (180° +/- 2°) 
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• L’angle AFm  angle entre l’axe mécanique fémoral et la tangente aux 

condyles fémoraux (mesuré en dedans) 

• L’angle ATm : angle entre l’axe mécanique tibial et la tangente aux 

plateaux tibiaux (mesuré en dedans) 

 

        

Figure 8 : Mesure de l’angle HKA sur genou natif et genou prothétique. 
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Figure 9 : Mesures des angles AFm et ATm. 

 

 

5. Liserés radiologiques, ostéo-intégration et descellement 

 

L’analyse des liserés radiologiques a été réalisée sur les différentes 

incidences radiographiques grâce au système d’évaluation de la Knee Society [56] 

permettant une évaluation pour les prothèses standard sans quilles d’extension et 

donc utilisé dans cette étude pour les radiographies pré-opératoires des RPTG.  

 

En ce qui concerne l’évaluation du scellement des implants au dernier recul,  il 

a été utilisé le système d’évaluation de la Knee Society modifié pour les 

arthroplasties avec quilles d’extension [57]. 
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Figure 11 : Système d’évaluation des liserés périprothétiques pour PTG avec quilles. 

 

 

 

Figure 10 : Système d’évaluation des liserés périprothétiques pour PTG sans quilles. 
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Seuls les liserés évolutifs dans le temps ou les liserés supérieurs à 2 mm ont 

été recueillis et définis comme pathologiques et évoquant un descellement [58–60]. 

Un descellement était donc défini comme la migration d’une pièce prothétique ou tout 

liseré radiologique d’épaisseur irrégulière supérieure ou égale à 2 mm.  

 

Les condensations inférieures à ce seuil ont été définies comme des liserés 

de réaction osseuse autour de la quille non réhabitable. 

 

 

6. Canal Fill Ratio (CFR) 

 

Le « Canal Fill Ratio » [61] a été calculé afin d’évaluer une potentielle relation 

entre douleurs sur quille d’extension et remplissage diaphysaire, et afin d’évaluer la 

relation entre descellement aseptique et remplissage diaphysaire. 

 

Celui-ci a été mesuré sur les clichés radiographiques de face et de profil, 

aussi bien sur le fémur que sur le tibia. Il représente le rapport entre le diamètre de la 

quille et le diamètre du canal centromédullaire mesuré tangentiellement à l’extrémité 

de la quille. A noter que la mesure a pu être calibrée sur le diamètre de la quille qui 

était connu. Il est recommandé que le CFR soit supérieur à 0,7. [62] 

 

Il a également été mesuré le CFR3D [63] qui correspond au produit du CFR 

de face par le CFR de profil, permettant ainsi d’obtenir un ratio de remplissage 

diaphysaire en tant que volume tridimensionnel. 
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Figure 12 : Mesure du canal centromédullaire fémoral de face et tibial de profil, 

calibré sur le diamètre de la quille fémorale pour calculer le CFR. 

 

 

VI. Analyse statistique 

 

Les variables qualitatives ont été décrites en termes de fréquences et de 

pourcentages. Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et l’écart 

type ou par la médiane et l’intervalle interquartile en cas de distribution non 

Gaussienne. La normalité des distributions a été vérifiée graphiquement et à l’aide 

du test de Shapiro-Wilk.  
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Les sujets ont été divisés en deux groupes selon le type d’intervention : pose 

d’une prothèse primaire ou pose d’une prothèse de révision. La comparabilité des 

groupes a été évaluée à l’aide d’un test du Khi-deux pour les variables qualitatives 

et à l’aide d’un test t de Student pour les variables quantitatives. 

 

L’incidence cumulée de la reprise chirurgicale a été estimée par la méthode 

de Kalbfleisch et Prentice afin de considérer le décès comme événement concurrent 

et comparée entre les 2 groupes à l’aide d’un modèle de Fine & Gray.  

 

Chez les patients vus au recul, les variations des résultats cliniques et 

fonctionnels et des résultats radiographiques entre le pré-opératoire et le post-

opératoire ont été évaluées à l’aide du test de Bowker pour les variables qualitatives 

non ordinales (ou du test de McNemar pour les variables binaires)  et à l’aide du test 

de Student apparié (ou du test des rangs signés de Wilcoxon en cas de distribution 

non Gaussienne) pour les variables qualitatives ordinales ou quantitatives. Ces 

variations ont été évaluées en population entière et dans chacun des 2 groupes 

séparément.  

 

Les mesures post-opératoires ont été comparées entre les patients ayant 

encore la prothèse et les patients déposés par le test exact de Fisher pour les 

variables qualitatives et par le test t de Student (ou U de Mann-Whitney en cas de 

distribution non Gaussienne) pour les variables quantitatives. 
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Les taux de complications précoces et tardives ont été calculés avec leur 

intervalle de confiance exact à 95% en population entière et dans chacun des 2 

groupes séparément. Les taux de complications précoces et les taux de 

complications tardives ont été comparés entre les 2 groupes à l’aide du test du Khi-

deux.  

 

Concernant le CFR, il n’a pas été possible de réaliser d’analyses statistiques 

concernant les patients présentant un descellement aseptique et les patients 

présentant des douleurs sur quille étant donné le faible nombre de patients dans ces 

catégories. 

 

Le niveau de significativité a été fixé à 5%. Les analyses statistiques ont été 

effectuées à l’aide du logiciel SAS (SAS Institute version 9.4). 
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RESULTATS 

 

I. Population 

A. Effectif 

 

Au total, entre Octobre 1997 et Décembre 2010, 258 prothèses LCCK ont été 

implantées chez 249 patients (9 patients ayant bénéficié d’une LCCK bilatérale). 

Après collecte des données, 29 patients ont été exclus de l’étude, portant 

donc notre série finale à 229 prothèses LCCK chez 221 patients (8 bilatéraux) : 

• 9 patients ayant bénéficié d’une LCCK avec un PE standard non semi-

contraint. 

• 20 patients ayant bénéficié d’une LCCK dans un contexte de reprise 

d’arthroplastie septique. 

 

Après la réalisation de la méthode de rappel des patients, il s’est avéré que : 

• 104 patients (110 LCCK) étaient décédés dont 7 présentaient un échec 

de LCCK 

• 22 patients vivants avaient présenté un échec de LCCK 

• 66 patients (68 LCCK) ont été revus en consultation 

• 4 patients ont accepté de répondre à un questionnaire papier et de 

réaliser des radiographies en ville 

• 16 patients ont accepté de répondre à un questionnaire téléphonique 

• 4 patients n’ont pas souhaité répondre à un questionnaire ou étaient 

dans l’incapacité de le faire 

• 5 patients ont été perdus de vue 
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Les données d’inclusion sont résumées dans la figure 13 :  
 

 

Figure 13 : Flowchart de l’étude. 
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B. Données générales des patients 

1. Age et sexe 

 

Notre série totale (groupe 1) comportait 221 patients (229 LCCK), 164 femmes 

(171 LCCK soit 74,7 %) et 57 hommes (58 LCCK soit 25,3 %).  

Le groupe PTG comportait 134 patients (141 LCCK), 99 femmes (105 LCCK 

soit 74,5 %) et 35 hommes (36 LCCK soit 25,5 %). 

Enfin, le groupe RPTG comportait 88 patients (88 LCCK), 66 femmes (66 

LCCK soit 75 %) et 22 hommes (22 LCCK soit 25 %). 

 

 Les données concernant l’âge sont reprises dans le tableau 1 : 

Age moyen Groupe PTG Groupe RPTG Population totale 

Intervention 
66 ans +/- 12,2   

[21 – 88,2] 

66,5 ans +/- 9,8   

[44,6 – 84,7] 

66,2 ans +/- 11 

[21 – 88,2] 

Dernier recul 
77,3 ans +/- 12,5   

[36,1 – 101] 

76,8 ans +/- 10,3   

[47,5 – 93,7] 

77,1 ans +/- 11,7 

[36,1 – 101] 

Décès 
82 ans +/- 10,5   

[36,1 – 101] 

81,7 ans +/- 9,8   

[47,5 – 93,7] 

81,9 ans +/- 10,2 

[36,1 – 101] 

 

Tableau 1 : Age moyen de la population étudiée à différents temps du suivi. 

 

2. Anthropométrie 

 

L’IMC moyen pour la population totale était de 30,2 +/- 5,4 [19 – 45,4] 

correspondant à une obésité modérée (30 < IMC < 35). Chez les femmes il était de 

30,4 +/- 5,8 [19 – 45,4] et chez les hommes il était de 29,5 +/- 4,1 [21 – 41,8] 
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Pour le groupe PTG, l’IMC moyen était de 30,4 +/- 5,7 [19 – 45,4]. Chez les 

femmes il était de 30,6 +/- 6,1 [19 – 45,4] et chez les hommes il était de 30,1 +/- 4 

[23,6 – 41,8]. 

 

Pour le groupe RPTG, l’IMC moyen était de 29,7 +/- 5,0 [21 – 44,1]. Chez les 

femmes il était de 30,2 +/- 5,2 [21,7 – 44,1] et chez les hommes il était de 28,4 +/- 

4,1 [21 – 38,1]. 

 

3. Statut des patients au recul 

 

Au dernier recul dans la population totale, 104 patients (110 LCCK soit 49,1%) 

étaient décédés, 112 patients (114 LCCK soit 50,9%) étaient vivants, et 5 patients (5 

LCCK) étaient perdus de vue. 

Dans le groupe PTG, au dernier recul, 68 patients (74 LCCK soit 54 %) étaient 

décédés, 62 patients (63 LCCK soit 46%) étaient vivants, et 4 patients (4 LCCK) 

étaient perdus de vue. 

Dans le groupe RPTG, au dernier recul, 36 patients (36 LCCK soit 41,4%) 

étaient décédés, 51 patients (51 LCCK soit 58,6 %) étaient vivants, et 1 patient était 

perdu de vue. 

 

Finalement, dans la population totale, des informations ont été obtenues pour 

224 LCCK (97,8 %), et 5 LCCK (2,2 %) ont été perdues de vue.  

Pour le groupe PTG (141 LCCK), des informations ont été obtenues pour 137 

LCCK (97,2 %) et 4 LCCK (2,8%) ont été perdues de vue. Pour le groupe RPTG (88 

LCCK) , des informations ont été obtenues pour 87 LCCK (98,9%) et 1 LCCK (1,1 %)  

a été perdue de vue. 
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4. Comparabilité des 2 groupes d’intervention 

 

Les caractéristiques démographiques sont résumées dans le tableau 2. Les 

groupes étaient comparables sur toutes les caractéristiques (p > 0,05). 

 

 
Groupe PTG 

N = 141 LCCK 

Groupe RPTG 

N = 88 LCCK 

Population totale 

N = 229 LCCK 
P 

Age LCCK 66 +/- 12,2 66,5 +/- 9,8 66,2 +/- 11 0,72 

Age au recul 77,3 +/- 12,5 76,8 +/- 10,3 77,1 +/- 11,7 0,76 

IMC 30,4 +/- 5,7 29,7 +/- 5 30,2 +/- 5,4 0,36 

Sexe F / H 99 / 35  66 / 22 164 / 57 0,93 

Côté D / G 73 / 68 50 / 38 123 / 106 0,71 

Statut Vivant / Décès 63 / 74 51 / 36 114 / 110 0,065 

Nouvelles / PDV 137 / 4 87 / 1 224 / 5 / 

Rang moyen 1,56 2,74 2,01 / 

 

Tableau 2 : Comparabilité des sous-groupes de population en fonction du type 

d’intervention. 

 

C. Données pré-opératoires 

1. Latéralisation 

 

Il s’agissait d’un genou droit dans 123 cas (53,7%) et d’un genou gauche dans 

106 cas (46,3%).  

 

2. Type d’arthroplastie 

 

Il s’agissait dans 141 cas (61,6 %) d’une arthroplastie primaire et dans 88 cas 

(38,4 %) d’un geste de reprise prothétique. 
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Concernant les arthroplasties de reprise, il s’agissait dans : 

• 62 cas (71,3 %) d’une PTG primaire vers une LCCK 

• 17 cas (19,5 %) d’une reprise itérative de PTG vers une LCCK 

• 8 cas (9,2 %) d’une PUC vers une LCCK 

• L’information était manquante dans 1 cas 

 

3. Antécédents sur le genou opéré  

 

Le genou opéré était exempt de toute chirurgie dans 90 cas (39,3 %) 

Dans le cas contraire (139 cas, soit 60,7 %), les antécédents chirurgicaux étaient : 

• 78 PTG 

• 17 RPTG 

• 9 PUC dont 6 internes et 3 externes 

• 7 PFP dont 2 PFP de reprise 

• 38 OTV dont 24 par ouverture interne,12 par fermeture externe, 2 cylindriques 

• 32 Ablations de matériel (post-fracturaire ou post-ostéotomie) 

• 25 Méniscectomies 

• 15 Fractures dont 8 plaques, 4 vissages, 3 traitements orthopédiques 

• 10 Transpositions de la TTA dont 1 reprise de transposition de TTA 

• 5 Ligamentoplasties du LCA et 1 Ligamentoplastie du LCP 

• 4 Ostéotomies Fémorales (3 de Varisation et 1 de Valgisation) 

• 4 Arthrolyses dont 3 sous Arthroscopie et 1 à ciel ouvert 

• 3 Synovectomies arthroscopiques 

• 2 Patellectomies dont 1 partielle et 1 totale 

• 2 Espaceurs en ciment avant réimplantation prothétique 
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• 1 Allogreffe d’appareil extenseur 

• 1 Suture méniscale 

• 1 Fracture périprothétique de genou traitée orthopédiquement 

 

4. Rang moyen de l’intervention 

 

Le rang moyen de l’arthroplastie par LCCK était : 

• Dans la population totale de 2,01 (1 à 6) 

• Dans le groupe PTG de 1,56 (1 à 5) 

• Dans le groupe RPTG de 2,74 (2 à 6) 

 

5. Indications opératoires 

 

Les indications des arthroplasties primaires sont reprises dans le tableau 3. 

Indication de PTG primaire Effectif Pourcentage 

Arthrose primitive 92 65,7 % 

Polyarthrite rhumatoïde 15 10,7 % 

Arthrose post-traumatique 14 10 % 

Arthrose ligamentaire 8 5,7 % 

Ostéonécrose aseptique 7 5 % 

Rhumatisme psoriasique 2 1,4 % 

Arthropathie hémophilique 1 0,7 % 

Chondrocalcinose 1 0,7 % 

 

Tableau 3 : Indications opératoires des arthroplasties primaires. 
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Les indications des arthroplasties de reprise sont résumées dans le tableau 4. 

Indication de PTG de reprise Effectif Pourcentage 

Descellement aseptique 52 59,8 % 

Raideur 12 13,8 % 

Laxité prothétique 12 13,8 % 

Malposition des implants prothétiques 4 4,6 % 

Bris d’implant prothétique 4 4,6 % 

Usure prothétique 2 2,3 % 

Fracture périprothétique du genou 1 1,1 % 

 

Tableau 4 : Indications opératoires des arthroplasties de reprise. 

 

D. Données per-opératoires 

1. Anesthésie 

 

Les interventions étaient réalisées sous : 

• Anesthésie générale pour 195 prothèses (85,9 %) 

• Rachianesthésie pour 32 prothèses (14,1 %) 

• L’information était manquante pour 2 prothèses 

 

2. Choix et Indications de mise en place de la LCCK 

 

La décision d’implanter une arthroplastie de type LCCK était prise soit en pré-

opératoire, soit en per-opératoire en fonction des constatations chirurgicales. Les 

résultats de ce choix sont décrits dans le tableau 5. 
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Choix Groupe PTG Groupe RPTG Population totale 

Pré-opératoire 64 (45,7 %) 80 (92 %) 144 (63,4%) 

Per-opératoire 76 (54,3 %) 7 (8 %) 83 (36,6 %) 

Donnée manquante 1 1 2 

 

Tableau 5 : Choix pré-opératoire ou per-opératoire de la décision d’implantation de la 

LCCK. 

 

En cas de décision de mise en place d’une LCCK en pré-opératoire, 

l’indication retenue était essentiellement liée à : (Tableau 6) 

• Une laxité ligamentaire médiale ou latérale 

• Une qualité osseuse ou un stock osseux insuffisant 

• L’association de ces 2 paramètres 

 

Indication Pré-opératoire Groupe PTG Groupe RPTG Population totale 

Laxité médiale 35 (54,7 %) 16 (20 %) 52 (36,1 %) 

Laxité latérale 14 (21,9 %) 3 (3,7 %) 16 (11,1 %) 

Insuffisance osseuse (IO) 12 (18,7 %) 48 (60 %) 60 (41,7 %)  

Laxité + IO 

(médiale / latérale) 

3 (4,7 %) 

(2 / 1) 

13 (16,3 %) 

(8 / 5) 

16 (11,1 %) 

(10 / 6) 

 

Tableau 6 : Indications pré-opératoires de décision de mise en place d’une 

LCCK. 

 

Les indications retenues de recours à une prothèse type LCCK en per-

opératoire étaient les mêmes que les indications pré-opératoires. (Tableau 7) 
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Indication Per-opératoire Groupe PTG Groupe RPTG Population totale 

Laxité médiale 54 (71,1 %) 3 (42,8 %) 57 (68,7 %) 

Laxité latérale 17 (22,4 %) 2 (28,6 %) 19 (22,9 %) 

Insuffisance osseuse (IO) 2 (2,6 %) 1 (14,3 %) 3 (3,6 %) 

Laxité + IO 

(médiale / latérale) 

3 (3,9 %) 

(2 / 1) 

1 (14,3 %) 

(1 / 0) 

4 (4,8 %) 

(3 / 1) 

 

Tableau 7 : Indications per-opératoires de décision de mise en place d’une 

LCCK. 

 

3. Voie d’abord et gestes opératoires associés 

 

La voie d’abord utilisée était soit une voie d’abord parapatellaire médiale dans 

177 cas, soit une voie d’abord parapatellaire latérale (selon Keblish) dans 50 cas. 

Ces résultats sont repris dans le tableau 8. 

 

Voie d’abord Groupe PTG Groupe RPTG Population totale 

Médiale 101 (72,1 %) 76 (87.4 %) 177 (78 %) 

Latérale (Keblish) 39 (27,9 %) 11 (12.6 %) 50 (22 %) 

Donnée manquante 1 1 2 

 

Tableau 8 : Voies d’abord utilisées pour l’implantation des LCCK. 

 

Les gestes complémentaires recensés en per-opératoire étaient : 

• 40 libérations ligamentaires (17 libérations du plan latéral, 10 libérations du 

plan médial, 13 rétinaculums patellaires latéraux) 
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• 24 ostéotomies de la TTA (6 par voie d’abord médiale et 18 par voie latérale) 

• 7 greffes osseuses dont 4 autogreffes et 3 allogreffes 

• 5 Ablations de matériel (3 plaques d’OTV, 1 cale en céramique et 1 vis 

d’ostéosynthèse) 

• 3 ostéotomies pour correction de cal vicieux (1 ostéotomie tibiale de varisation 

par fermeture interne, 1 ostéotomie fémorale de valgisation par fermeture 

externe, et 1 ostéotomie fémorale de varisation par ouverture interne) 

• 3 cerclages sur fractures per-opératoires non déplacées autour de la tige 

d’extension diaphysaire tibiale 

• 1 vis d’ostéosynthèse du condyle fémoral médial sur fracture per-opératoire 

• 1 vis pour réinsertion du plan médial après désinsertion per-opératoire 

 

4. Implants prothétiques 

 

Les références des implants fémoraux, tibiaux, rotuliens, des polyéthylènes et 

des quilles d’extension implantés sont répertoriées dans les annexes 8 et 9. 

 

 Concernant la gestion de la patella dans le groupe PTG, un seul patient n’a 

pas bénéficié de resurfaçage rotulien. 

 

Concernant les rotules dans le groupe RPTG : 

• 24 patients ont bénéficié d’un changement de rotule lors de leur reprise 

• 48 patients n’ont pas eu de changement de l’implant rotulien 

• 14 patients ont bénéficié de la mise en place primaire d’un implant rotulien 

• 2 patients n’ont pas eu de repose d’implant patellaire après dépose 

• 1 patient présentait une patellectomie totale antérieure à la LCCK 
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 Concernant les quilles fémorales, il est à noter que toutes les quilles fémorales 

étaient de longueur 100mm sauf 2 : une quille de 15 x 200mm et une de 14 x 

155mm.  

 

De même, concernant les quilles tibiales, toutes les quilles étaient de longueur 

100mm sauf 2 : une de 14 x 155mm et une de 15 x 30mm à cause d’un tibia trop 

étroit pour avoir une quille diaphysaire de 100mm. 

 

Les cales utilisées sont reprises dans le tableau 9. 

 

Cales 
Population totale 

n = 229 

Groupe PTG 

n = 141 

Groupe RPTG  

n = 88 

Fémorales 

postérieures 

Médiales 

32 

(14 %) 

0 

3 

(2,1 %) 

0 

29 

(32,9 %) 

0 

Latérales 14 1 13 

Med + Lat 18 2 16 

Fémorales 

distales 

Médiales 

71 

(31 %) 

5 

15 

(10,6 %) 

2 

56 

(63,6 %) 

3 

Latérales 12 5 7 

Med + Lat 54 8 46 

Hémi-cales 

tibiales 

Médiales 

39 

(17 %) 

15 

18 

(12,8 %) 

8 

21 

(23,9 %) 

7 

Latérales 6 4 2 

Med + Lat 18 6 12 

 

Tableau 9 : Descriptif des cales utilisées dans les différents groupes. 
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II. Survie de la prothèse LCCK 

A. Recul de l’étude 

 

Le recul moyen de notre série concernant la population totale est de 10,9 

+/- 5,4 ans avec un recul maximal de 22,8 ans [0,1 – 22,8]. 

 

Le recul moyen concernant le groupe PTG est de 11,3 +/- 5,3 ans avec un 

recul maximal de 22,7 ans [0,1 – 22,7]. 

 

Le recul moyen concernant le groupe RPTG est de 10,3 +/- 5,5 ans avec un 

recul maximal de 22,8 ans [0,6 – 22,8]. 

 

 

B. Survie de la prothèse 

 

Concernant la survie de la LCCK, il a été réalisé une courbe pour la population 

totale (Figure 14) , puis une courbe permettant de comparer la survie entre le groupe 

PTG et RPTG (Figure 15). 

 

Ainsi, dans notre étude, la survie de la prothèse LCCK à 20 ans est de : 

• 85,5 % dans la population totale 

• 90,8 % dans le groupe PTG 

• 76,9 % dans le groupe RPTG 
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Figure 14 : Courbe d’incidence cumulée d’échecs de LCCK dans la population totale 

avec le risque de décès comme évènement concurrent. 

 

 

Figure 15 : Courbe d’incidence cumulée d’échecs de LCCK dans le groupe PTG et 

RPTG avec le risque de décès comme évènement concurrent. 
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Les tableaux 10, 11 et 12 reprennent l’incidence cumulée, à savoir le risque 

en pourcentage qu’à un instant t, un patient présente un échec de LCCK (soit une 

reprise chirurgicale majeure). On en déduit également la survie à cet instant t. 

 

Années Incidence cumulée (%) 
Intervalle de 

confiance à 95 % 
Survie 

5 7,1 +/- 1,7 4,2 – 10,9 92,9 % 

10 10,2 +/- 2 6,7 – 14,6 89,8 % 

15 13,3 +/- 2,4 9 – 18,4  86,7 % 

20 14,5 +/- 2,7 9,8 – 20,1 85,5 % 

 

Tableau 10 : Survie et incidence cumulée dans la population totale. 

 

Années Incidence cumulée (%) 
Intervalle de 

confiance à 95 % 
Survie 

5 2,9 +/- 1,4 0,9 – 6,7 97,1 % 

10 5,1 +/- 1,9 2,2 – 9,7 94,9 % 

15 7,2 +/- 2,4 3,4 – 12,9 92,8 % 

20 9,2 +/- 3,1 4,3 – 16,3 90,8 % 

 

Tableau 11 : Survie et incidence cumulée dans le groupe PTG. 

 

Années Incidence cumulée (%) 
Intervalle de 

confiance à 95 % 
Survie 

5 13,7 +/- 3,7 7,4 – 21,7 86,3 % 

10 18,3 +/- 4,2 11 – 27,1 81,7 % 

15 23,1 +/- 4,8 14,4 – 33 76,9 % 

20 23,1 +/- 4,8 14,4 - 33 76,9 % 

 

Tableau 12 : Survie et incidence cumulée dans le groupe RPTG. 
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Rapporté à notre population, il existait finalement en termes de LCCK (et non 

de patients) : 29 échecs, 103 décès prothèse en place et 97 survies de prothèse. Le 

détail de ces résultats est rapporté dans le tableau 13 : 

 

Intervention Echec Décès Survie Total 

PTG 10 71 60 141 

RPTG 19 32 37 88 

Total 29 103 97 229 

 

Tableau 13 : Effectifs des décès, échecs et survie dans les 2 groupes d’intervention. 

 

Il existait une différence statistiquement significative (p = 0,002) avec 3,31 

fois plus de risque de présenter un échec de LCCK pour un patient du groupe 

RPTG par rapport à un patient du groupe PTG. 

 

C. Complications précoces 

 

On dénombrait dans notre série 30 / 229 patients (13,1 %) ayant présenté une 

complication précoce, dont 19 / 141 patients (13,5 %) étaient issus du groupe PTG, 

et 11 / 88 patients (12,5 %) du groupe RPTG. 

 

Il n’existait ainsi pas de différence statistiquement significative (p = 0,83) 

entre ces 2 groupes concernant le risque de complications précoces. 
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Les résultats de ces complications sont recensés dans le tableau 14 : 

 

Complications 

précoces 
Groupe PTG Groupe RPTG Population totale 

Absence 122 (86,5 %) 77 (87,5 %) 199 (86,9 %) 

TVP 6 (4,3 %) 4 (4,5 %) 10 (4,4 %) 

EP 0 1 (1,1 %) 1 (0,4 %) 

Hématome 3 (2,1 %) 3 (3,4 %) 6 (2,6 %) 

Désunion 2 (1,4 %) 0 2 (0,9 %) 

Infection 3 (2,1 %) 1 (1,1 %) 4 (1,7 %) 

Fracture péri-PTG 2 (1,4 %) 0 2 (0,9 %) 

Raideur 3 (2,1 %) 2 (2,3 %) 5 (2,2 %) 

 

Tableau 14 : Complications précoces dans les différents groupes. 

 

D. Complications tardives 

 

Au total, 56 / 229 patients (24,9 %) ont présenté une complication tardive, dont 

24 / 141 patients (17 %) étaient issus du groupe PTG, et 32 / 88 patients (36,4 %) du 

groupe RPTG. 

 

Il existait ainsi une différence statistiquement significative (p = 0,0014) 

entre les deux groupes concernant le risque de survenue de complications 

tardives en défaveur du groupe RPTG.  
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 Les complications tardives sont résumées dans le tableau 15. 

Complications 

tardives 
Groupe PTG Groupe RPTG Population totale 

Absence 113 (82,5 %) 56 (63,6 %) 169 (75,1 %) 

Septique (arthrite ou 

descellement) 
4 (2,9 %) 6 (6,8 %) 10 (4,4 %) 

Descellement 

aseptique 
0 10 (11,4 %) 10 (4,4 %) 

Laxité 2 (1,5 %) 2 (2,3 %) 4 (1,8 %) 

Fracture péri-PTG 3 (2,2 %) 4 (4,5 %) 7 (3,1 %) 

Raideur 6 (4,4 %) 3 (3,4 %) 9 (4 %) 

Rupture appareil 

extenseur 
2 (1,5 %) 0 2 (0,9 %) 

Douleurs chroniques 4 (2,9 %) 4 (4,5 %) 8 (3,6 %) 

Bris de matériel 3 (2,2 %) 3 (3,4 %) 6 (2,7 %) 

Données manquantes 4 0 4 
 

Tableau 15 : Complications tardives dans les différents groupes. 

 

Dans les 6 cas de bris de matériel, il s’agissait d’une faillite de la vis fixant le 

polyéthylène à l’embase tibiale. Cette vis était soit dévissée, soit cassée entrainant 

un échec prothétique par désolidarisation du polyéthylène à l’embase tibiale. 

 
Figure 16 : Rupture de la vis fixant le PE CCK à l’embase tibiale. 
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Figure 17 : Désolidarisation et migration de la vis du PE CCK à 14 ans d’une PTG. 

 

 

Figure 18 : Descellement mécanique du composant tibial à 4,7 ans d’une RPTG. 
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E. Reprises mineures 

 

Dans notre série, 29 / 229 patients (12,7 %) ont présenté une reprise mineure 

au niveau de leur prothèse LCCK. Dans le groupe PTG, il s’agissait de 16 / 141 

patients (11,3 %) et dans le groupe RPTG de 13 / 88 patients (14,8 %). 

 

On dénombrait dans notre série : 

• 10 lavages par arthrotomie sur infection de PTG 

• 5 mobilisations sous AG après raideur précoce post-opératoire 

• 4 évacuations d’hématome précoce post-opératoire  

• 4 ostéosynthèses par plaque sur fracture périprothétique de  PTG 

• 2 ruptures d’appareil extenseur suturées 

• 1 arthrolyse par arthrotomie 

• 1 patellectomie totale sur fracture comminutive de patella chez un 

patient ayant une rotule non resurfacée après RPTG 

• 1 mise en place d’implant patellaire chez un patient douloureux n’ayant 

pas bénéficié d’un resurfaçage rotulien initialement 

• 1 parage cutané sur nécrose cutané sur vis de TTA 

 

Le délai de survenue des reprises mineures était de 2,1 +/- 4,1 ans [0,0 – 

19,4] dans la population totale. Concernant le groupe PTG, le délai était de 2,7 +/- 

5,2 ans [0,0 – 19,4] et concernant le groupe RPTG, il était de 1,4 +/- 2,1 ans [0,0 – 

7,4]. 

 

Le tableau 16 résume les reprises mineures en fonction du groupe étudié. 
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Reprise Mineure Groupe PTG Groupe RPTG Population totale 

Lavage de PTG 5 (31,3 %) 5 (38,5 %) 10 (34,5 %) 

Mobilisation sous AG 3 (18,8 %) 2 (15,4 %) 5 (17,2 %) 

Evacuation 

d’hématome 
2 (12,5 %) 2 (15,4 %) 4 (13,8 %) 

Ostéosynthèse 3 (18,8 %) 1 (7,7 %) 4 (13,8 %) 

Rupture appareil 

extenseur 
1 (6,3 %) 1 (7,7 %) 2 (6,9 %) 

Arthrolyse 1 (6,3 %) 0 1 (3,4 %) 

Patellectomie 0 1 (7,7 %) 1 (3,4 %) 

Resurfaçage 

patellaire 
0 1 (7,7 %) 1 (3,4 %) 

Parage cutané 1 (6,3 %) 0 1 (3,4 %) 

 

Tableau 16 : Type et nombre de reprises mineures dans les différents groupes. 

 

F. Reprises majeures 

 

Dans notre étude, 29 / 229 patients, soit 12,7 % de la population totale, ont 

présenté une reprise majeure. Celles-ci étaient de 3 types : 

• Révision d’arthroplastie en 1 ou 2 temps 

• Arthrodèse du genou 

• Changement de polyéthylène (sur bris de matériel au niveau de la vis 

reliant le PE et l’embase tibiale) 
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Le tableau 17 regroupe les reprises majeures en fonction du groupe étudié. 

 

Reprise Majeure Groupe PTG Groupe RPTG Population totale 

RPTG 8 (80 %) 16 (84,2 %) 24 (82,8 %) 

Arthrodèse 1 (10 %) 2 (10,5 %) 3 (10,3 %) 

Changement de PE 1 (10 %) 1 (5,3 %) 2 (6,9 %) 

 

Tableau 17 : Types et nombres de reprises majeures dans les différents groupes. 

 

Le délai de survenue des reprises majeures était de 5,7 +/- 4,5 ans [0,6 – 

17,6] dans la population totale. Concernant le groupe PTG, le délai était de 7,0 +/- 

5,5 ans [1,3 – 17,6] et concernant le groupe RPTG, il était de 5,0 +/- 3,7 ans [0,6 – 

13,1]. 

 

III. Scores fonctionnels 

A. Score IKS 

1. Score IKS total 

 

Il existait une amélioration statistiquement significative (p < 0,001) du 

score IKS total au recul, comparativement au score pré-opératoire. Le gain moyen 

concernant ce score était de 67,5 points dans la population générale, de 74,5 

points dans le groupe PTG, et de 54,8 points dans le groupe RPTG. 
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IKS Total Groupe PTG Groupe RPTG Population totale 

Pré-opératoire 65,3 [0 – 116] 79,2 [6 – 129] 70,5 [0 – 129] 

Dernier recul 143 [79 – 200] 132,7 |78 – 195] 139,4 [78 – 200] 

Gain score IKS + 74,5 [-19 – +132] + 54,8 [+1 – +121] + 67,5 [-19 – +132] 

Significativité p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 

 

Tableau 18 : Score IKS total en pré-opératoire et au dernier recul dans les différents 

groupes. 

 

 

Figure 19 : Evolution du score IKS total entre le pré-opératoire et le dernier recul. 

 

2. Score IKS Genou 

 

Il existait une augmentation statistiquement significative (p < 0,001) du 
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IKS Genou Groupe PTG Groupe RPTG Population totale 

Pré-opératoire 30,3 [0 – 66] 44,1 [7 – 69] 35,5 [0 – 69] 

Dernier recul 84,9 [44 – 100] 77,9 [43 – 100] 82,4 [43 – 100] 

Gain score IKS + 53,6 [+4 – +92] + 34,8 [-3 – +60] + 46,9 [-3 – +92] 

Significativité p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 

 

Tableau 19 : Score IKS genou en pré-opératoire et au dernier recul dans les 

différents groupes. 

 

Il existait une amélioration statistiquement significative (p < 0,001) des 

items douleur et flexion composant le score IKS genou (p < 0,001) quel que soit 

le groupe de patients, hormis la flexion dans le groupe RPTG (p = 0,05). Ces 

résultats sont repris dans le tableau 20. 

 

 Groupe PTG Groupe RPTG Population totale 

     Douleur 

Pré-opératoire 11,1 [0 – 30] 14,9 [0 – 30] 12,5 [0 – 30] 

Dernier recul 39,4 [10 – 50] 37,7 [10 – 50] 38,8 [10 – 50] 

Gain score IKS + 29,2 [0 - +50] + 23,5 [0 - +50] + 27,2 [0 - +50] 

Significativité p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 

     Flexion 

Pré-opératoire 104,9° [40 – 125] 94,7° [30 – 125] 101,1° [30 – 125] 

Dernier recul 116,3° [70 – 125] 108,8° [80 – 125] 113,6° [70 – 125] 

Gain score IKS +12,6° [-30 – +80] +5,6° [-25 – +30] + 10,1° [-30 – +80] 

Significativité p < 0,001 p = 0.05 p < 0,001 

 

Tableau 20 : Items Douleur et Flexion du score IKS genou en pré-opératoire et au 

dernier recul dans les différents groupes. 
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Tous les patients présentaient, au dernier recul, une amélioration 

statistiquement significative (p < 0,001) concernant la stabilité dans le plan 

frontal quel que soit le groupe de population. Ces résultats sont repris dans la 

Figure 20. 

 

 

 

Figure 20 : Evolution de la stabilité frontale du score IKS genou entre le pré-

opératoire et le dernier recul dans les différents groupes. 

 

Il n’existait cependant pas de différence statistiquement significative en ce 

qui concerne la stabilité dans le plan sagittal dans les différents groupes de 

population (p = 0,38 dans la population totale, p = 0,45 dans le groupe PTG et p = 1 

dans le groupe RPTG). Ces résultats sont repris dans la Figure 21. 
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Figure 21 : Evolution de la stabilité sagittale du score IKS genou entre le pré-

opératoire et le dernier recul dans les différents groupes. 
 

Il existait une amélioration statistiquement significative du flessum (p < 

0,001) dans la population totale et le groupe PTG, mais pas dans le groupe RPTG 

(p = 0,25). Ces résultats sont repris dans la figure 22. 

 

Figure 22 : Evolution du flessum du score IKS genou entre le pré-opératoire et le 

dernier recul dans les différents groupes. 
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Les résultats étaient similaires concernant le déficit d’extension active avec 

une amélioration statistiquement significative (p < 0,001) pour la population 

totale et le groupe PTG, et une absence de significativité dans le groupe RPTG (p = 

0,50). Ces résultats sont repris dans la figure 23. 

 

 

Figure 23 : Evolution du déficit d’extension active du score IKS genou entre le pré-

opératoire et le dernier recul dans les différents groupes. 
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Pré-
opératoire
Population

totale

Dernier
recul

Population
totale

Pré-
opératoire

PTG

Dernier
recul
PTG

Pré-
opératoire

Re-PTG

Dernier
recul

Re-PTG

> 20° 1,9% 0,0% 1,5% 0,0% 2,5% 0,0%

10 à 20° 8,0% 1,5% 9,8% 0,0% 5,0% 4,2%

< 10° 15,6% 3,0% 18,2% 0,0% 11,3% 8,3%

0 74,5% 95,5% 70,5% 100,0% 81,3% 87,5%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%



58 

 

 

Figure 24 : Evolution du défaut d’alignement radiographique du score IKS genou 

entre le pré-opératoire et le dernier recul dans les différents groupes. 

 

3. Score IKS Fonction 

 

Il existait une amélioration statistiquement significative (p < 0,001) du 

score IKS fonction au recul, comparativement au score pré-opératoire. La gain 
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Gain score IKS + 19,4 [-60 – +70] + 19,6 [-45 – +70] + 19,5 [-60 – +70] 

Significativité p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 

 

Tableau 21 : Score IKS fonction en pré-opératoire et au dernier recul dans les 

différents groupes. 
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Il existait une amélioration statistiquement significative de la marche quel 

que soit le groupe de population étudié (p < 0,001 pour la population totale et le 

groupe PTG, et p = 0,004 pour le groupe RPTG). Les résultats sont repris dans la 

figure 25.  

 

 

Figure 25 : Evolution de la marche du score IKS fonction entre le pré-opératoire et le 

dernier recul dans les différents groupes. 
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Figure 26 : Evolution de la pratique des escaliers du score IKS fonction entre le pré-

opératoire et le dernier recul dans les différents groupes. 
 

Enfin, concernant l’utilisation d’aides techniques à la marche, il n’existait 

pas de différence statistiquement significative dans les différents groupes (p = 

0,31 pour la population totale, p = 0,43 pour le groupe PTG et p = 0,53 pour le 

groupe RPTG). La figure 27 reprend ces résultats en détail. 
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Dernier recul
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Dernier recul
PTG
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opératoire

Re-PTG

Dernier recul
Re-PTG

Impossible 15,6% 10,4% 15,2% 9,3% 16,3% 12,5%

Descente impossible 35,8% 7,5% 34,1% 7,0% 38,8% 8,3%

Rampe Montée et Descente 48,1% 47,8% 50,0% 48,8% 45,0% 45,8%

Rampe Descente 0,5% 23,9% 0,8% 23,3% 0,0% 25,0%

Normal 0,0% 10,4% 0,0% 11,6% 0,0% 8,3%
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1 canne 56,1% 38,8% 53,0% 34,9% 61,3% 45,8%
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Figure 27 : Evolution de l’utilisation d’aides techniques à la marche du score IKS 

fonction entre le pré-opératoire et le dernier recul dans les différents groupes. 
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B. Score Oxford 

 

Il existait une augmentation statistiquement significative (p < 0,001) du 

score Oxford au recul, comparativement au score pré-opératoire. Le gain moyen 

du score Oxford était de 17 points dans la population générale. 

 

Oxford Groupe PTG Groupe RPTG Population totale 

Pré-opératoire 13,9 [2 – 25] 16,2 [3 – 25] 14,8 [2 – 25] 

Dernier recul 34 [15 – 48] 30 [5 – 48] 32,4 [5 – 48] 

Gain score IKS + 19,3 [-3 – +33] + 13,4 [-17 – +34] + 17 [-17 – +34] 

Significativité p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 

 

Tableau 22 : Score Oxford en pré-opératoire et au dernier recul dans les différents 

groupes. 

 

 

Figure 28 : Evolution du score Oxford dans les différents groupes. 
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C. Score genou oublié 

 

Le score genou oublié, a été réalisé uniquement au dernier recul afin que le 

patient puisse exprimer le ressenti de son genou à travers une échelle numérique 

simple de 0 à 5 (0 étant un genou totalement oublié, et 5 un genou douloureux en 

permanence). Les résultats moyens de ce score sont repris dans le tableau 23 et la 

figure 29. 

 

Score Genou Oublié Groupe PTG Groupe RPTG Population totale 

Moyenne 1,6 2,3 1,9 

 

Tableau 23 : Score genou oublié dans les différents groupes au dernier recul. 

 

 

Figure 29 : Effectifs du score genou oublié dans les différents groupes au dernier 

recul. 
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D. Score DN4 

 

Dans notre série, 8 patients présentaient des douleurs chroniques, dont 4 

avec un score DN4 compatible avec des douleurs neuropathiques (3 scores DN4 à 

5/10, 1 score à 6/10). Il s’agissait de 2 patients ayant bénéficié d’une PTG primaire, 

et de 2 patients ayant bénéficié d’une RPTG. Il n’a pas été possible de réaliser 

d’analyses statistiques sur ces résultats devant le faible effectif. 

 

IV. Résultats radiographiques 

A. Radiographies de face et en Schuss 

 

Le stade Ahlbäck était évalué chez les patients du groupe PTG. Il était apprécié 

sur n = 124/141 radiographies en schuss, les autres données (n = 17/141) étant 

manquantes. Ces données sont reprises dans le tableau 24. 

 

Stades Ahlbäck 1 2 3 4 5 

Effectif (/ 124) 2 13 69 35 5 

Pourcentage 1,7 % 10,5 % 55,6 % 28,2 % 4 % 

 

Tableau 24 : Effectifs des patients en fonction du stade Ahlbäck. 

 

B. Radiographie de profil à 30° de flexion 

 

La pente tibiale postérieure était analysée en préopératoire sur n = 195 / 229 

radiographies, alors que 34 données étaient manquantes. Au dernier recul, elle était 

évaluée sur n = 86 / 229 radiographies.  
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Il existait une amélioration statistiquement significative (p = 0,004) de la 

pente tibiale postérieure uniquement dans le groupe PTG. Les résultats de ces 

mesures sont repris dans le tableau 25. 

 

Pente tibiale Groupe PTG Groupe RPTG Population totale 

Pré-opératoire 
6,0 +/- 2,4 

[-3 – 13] 

3,8 +/- 3,3 

[-10 – 11] 

5,2 +/- 2,9 

[-10 – 13] 

Dernier recul 
4,3 +/- 1,8 

[0 – 8] 

3,7 +/- 1,9 

[0 – 7] 

4,0 +/- 1,9 

[0 – 8] 

Différence 
- 1,3 +/- 3,0 

[-8 – 6] 

+ 0,6 +/- 3,3 

[-4 – 12] 

- 0,5 +/- 3,3 

[-8 – 12] 

Significativité p = 0,004 p = 0,60 p = 0,062 

 

Tableau 25 : Pente tibiale postérieure en pré-opératoire et au dernier recul dans les 

différents groupes. 

 

 La hauteur patellaire a été mesurée en préopératoire pour n = 195 / 229 

radiographies, 34 données étaient manquantes. Au dernier recul, elle était évaluée 

sur n = 86 / 229 radiographies.  

 

Il existait une diminution significative (p < 0,001) de la hauteur patellaire 

mesurée par l’indice de Blackburne et Peel et ceci quel que soit le groupe de 

population. Les résultats sont résumés dans le tableau 26. 
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Blackburne Peel Groupe PTG Groupe RPTG Population totale 

Pré-opératoire 
0,8 +/- 0,1 

[0,1 – 1,2] 

0,7 +/- 0,2 

[0,2 – 1,2] 

0,8 +/- 0,2 

[0,1 – 1,2] 

Dernier recul 
0,7 +/- 0,2 

[0 – 1,1] 

0,6 +/- 0,2 

[0 – 1,2] 

0,6 +/- 0,2 

[0 – 1,2] 

Différence 
- 0,1 +/- 0,2 

[-0,8 – 0,4] 

- 0,1 +/- 0,2 

[-0,7 – 0,4] 

- 0,1 +/- 0,2 

[-0,8 – 0,4] 

Significativité p < 0,001 p = 0,001 p < 0,001 

 

Tableau 26 : Pente tibiale postérieure en pré-opératoire et au dernier recul dans les 

différents groupes. 

 

C. Défilé fémoro-patellaire à 30° de flexion 

 

L’arthrose fémoro-patellaire était analysée grâce à la classification d’Iwano 

dans le groupe PTG en préopératoire sur n = 124 / 141 radiographies, 17 données 

étaient manquantes. Ces résultats sont résumés dans le tableau 27.  

 

Stades Iwano 1 2 3 4 

Effectif (/ 124) 5 68 43 8 

Pourcentage 4 % 54,9 % 34,7 % 6,4 % 

 

Tableau 27 : Effectifs des patients en fonction du stade Iwano. 

 

Le centrage patellaire a été mesuré en préopératoire sur n = 194 / 229 

radiographies, 35 données étaient manquantes. Au dernier recul, elle était évaluée 

sur n = 86 / 229 radiographies. Il n’existait pas de différence significative (p = 

0,3173) entre le préopératoire et le dernier recul concernant ce paramètre. Ces 

résultats sont résumés dans la figure 30.  
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Figure 30 : Evolution du centrage patellaire entre le pré-opératoire et le dernier recul 

dans les différents groupes. 

 

 

D. Pangonogramme en charge 

1. Axe Mécanique 

 

L’axe mécanique du patient était connu en pré-opératoire dans n = 221/229 

cas. Au dernier recul, il était connu dans 88 cas. Il existait une amélioration 

statistiquement significative (p < 0,001) sur ce paramètre avec une majorité de 

patients normo-axés au recul. Les résultats sont décrits dans la figure 31.  
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Figure 31 : Evolution de l’axe mécanique entre le pré-opératoire et le dernier recul 

dans les différents groupes. 

 

 

2. Angle HKA 

 

L’angle HKA était mesuré en préopératoire sur n = 215 / 229 radiographies, 

alors que 14 données étaient manquantes. Au dernier recul, il était évalué sur n = 88 

/ 229 radiographies.  

 

Il n’existait pas de différence significative concernant l’angle HKA entre le 

pré-opératoire et le recul et ceci quel que soit le groupe de population. Les 

résultats de ces mesures sont repris dans le tableau 28. 
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HKA Groupe PTG Groupe RPTG Population totale 

Pré-opératoire 
181,2 +/- 13,3 

[154 – 210] 

178,8 +/- 6,5 

[158 – 200] 

180,3 +/- 11,4 

[154 – 210] 

Dernier recul 
179,6 +/- 3,4 

[169 – 185] 

179,6 +/- 6,2 

[157 – 196] 

179,6 +/- 4,8 

[157 – 196] 

Différence 
- 1,7 +/- 11,3 

[-28 – +25] 

+ 1,6 +/- 7,5 

[-10 – +29] 

- 0,3 +/- 9,9 

[-28 – +29] 

Significativité p = 0,28 p = 0,20 p = 0,76 

 

Tableau 28 : Angle HKA en pré-opératoire et au dernier recul dans les différents 

groupes. 

 

3. Angle fémoral mécanique (AFm) 

 

L’AFm était mesuré en préopératoire sur n = 195 / 229 radiographies. Au 

dernier recul, il était évalué sur n = 86 / 229 radiographies.  

Il existait une différence statistiquement significative concernant l’AFm 

entre le pré-opératoire et le recul dans le groupe PTG et dans la population 

totale. Les résultats de ces mesures sont repris dans le tableau 29. 

 

AFm Groupe PTG Groupe RPTG Population totale 

Pré-opératoire 
92,5 +/- 4,8 

[64 – 108] 

90,3 +/- 2,8 

[79 – 97] 

91,7 +/- 4,3 

[64 – 108] 

Dernier recul 
89 +/- 2 

[84 – 93] 

89,4 +/- 2,6 

[83 – 97] 

89,2 +/- 2,3 

[83 – 97] 

Différence 
- 3,4 +/- 3,3 

[-11 – +3] 

- 0,8 +/- 3,1 

[-6 – +8] 

- 2,3 +/- 3,4 

[-11 – +8] 

Significativité p < 0,001 p = 0,13 p < 0,001 

 
Tableau 29 : AFm en pré-opératoire et au dernier recul dans les différents 

groupes. 
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4. Angle tibial mécanique (ATm) 

 

L’ATm était mesuré en préopératoire sur n = 195 / 229 radiographies, alors que 

34 données étaient manquantes. Au dernier recul, il était évalué sur n = 86 / 229 

radiographies.  

Il existait une différence significative concernant l’ATm entre le pré-

opératoire et le recul uniquement dans le groupe RPTG (p = 0,012). Les résultats 

de ces mesures sont repris dans le tableau 30. 

 

ATm Groupe PTG Groupe RPTG Population totale 

Pré-opératoire 
89,2 +/- 7,4 

[71 – 106] 

89,1 +/- 3,5 

[76 – 96] 

89,2 +/- 6,3 

[71 – 106] 

Dernier recul 
90,3 +/- 2 

[81 – 94] 

90,4 +/- 1,8 

[87 – 96] 

90,3 +/- 1,9 

[81 – 96] 

Différence 
+ 0,2 +/- 7,5 

[-18 – +19] 

+ 1,8 +/- 4,2 

[-5 – +14] 

+ 0,9 +/- 6,4 

[-18 – +19] 

Significativité p = 0,85 p = 0,012 p = 0,20 

 

Tableau 30 : ATm en pré-opératoire et au dernier recul dans les différents groupes. 

 

E. Liserés radiologiques, ostéo-intégration et descellement (figure 32) 

 

La recherche de liserés et de descellement prothétique a pu être réalisée en 

pré-opératoire dans le groupe RPTG sur n = 70 / 88 radiographies, le reste des 

radiographies étant manquant. Seuls les liserés pathologiques (> 2 mm) ont été 

colligés. Il existait 52 patients qui présentaient un descellement aseptique. 
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Figure 32 : Répartition des liserés pathologiques pré-opératoires. 

 

La même étude était réalisée concernant les radiographies au dernier recul 

avec 86/229 radiographies analysées. Un ou plusieurs liserés ont été retrouvés chez 

17 patients au total, dont un présentait un descellement sur le versant tibial et 

fémoral. Pour rappel, 10 patients présentaient un descellement mécanique visible sur 

les radiographies, dont 8 ont présenté une reprise majeure.  

Situation Nombre de liserés 

1 17 

2 7 

3 2 

4 9 

5 3 

6 1 

7 0 

Situation Nombre de liserés 

1 36 

2 30 

3 22 

4 33 

5 1 

6 2 

7 2 

Situation Nombre de liserés 

1 9 

2 8 

3 4 
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Le recueil de ces données est repris dans la figure 33. 

 

 

 

 

 

 

 

Situation Nombre de liserés 

1 1 

2 1 

3 0 

4 0 

5 / 5a / 5b 1 / 1 / 1 

6a 1 

7 / 7a / 7b 1 / 1 / 1 

Situation Nombre de liserés 

1 1 

2 0 

3 1 

Situation Nombre de liserés 

1 13 

2 9 

3 4 

4 5 

5 / 5a 2 / 1 

6 1 

7 / 7a 1 / 0 
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Figure 33 : Répartition des liserés pathologiques au dernier recul. 

 

F. Canal Fill Ratio 

 

Le CFR a été mesuré au dernier recul sur n = 94 / 229 radiographies. Dans le 

groupe PTG il était mesuré sur 54 / 141 radiographies et dans le groupe RPTG sur 

40 / 88 radiographies. A noter qu’il a pu être mesuré sur n = 23 / 29 radiographies de 

patients ayant présenté un échec de LCCK avec reprise majeure. Ces résultats sont 

présentés dans le tableau 31. 

 

Il n’existait pas de différence concernant le CFR tibial et fémoral entre les 

patients présentant des douleurs sur quilles (3 patients dont un sur la quille tibiale et 

fémorale) et les patients ayant présenté un descellement aseptique. Ces résultats 

sont repris dans le tableau 32.  

 

Situation Nombre de liserés 

1 / 1a 3 / 1 

2 / 2a 4 / 2 

3 2 
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CFR Groupe PTG Groupe RPTG Population totale 

CFR Fémur face 
0,76 +/- 0,10 

[0,50 – 0,97] 

0,73 +/- 0,11 

[0,38 – 0,94] 

0,75 +/- 0,11 

[0,38 – 0,97] 

CFR Fémur profil 
0,7 +/- 0,10 

[0,52 – 0,94] 

0,72 +/- 0,12 

[0,36 – 0,95] 

0,7 +/- 0,11 

[0,36 – 0,95] 

CFR3D Fémur 
0,58 +/- 0,14 

[0,26 – 0,88] 

0,54 +/- 0,15 

[0,14 – 0,89] 

0,56 +/- 0,14 

[0,14 – 0,89] 

CFR Tibia face 
0,81 +/- 0,10 

[0,59 – 0,99] 

0,79 +/- 0,09 

[0,62 – 0,98] 

0,80 +/- 0,09 

[0,59 – 0,99] 

CFR Tibia profil 
0,78 +/- 0,11 

[0,56 – 0,97] 

0,78 +/- 0,10 

[0,55 – 0,99] 

0,78 +/- 0,11 

[0,55 – 0,99] 

CFR3D Tibia 
0,64 +/- 0,15 

[0,35 – 0,97] 

0,62 +/- 0,14 

[0,37 – 0,98] 

0,63 +/- 0,15 

[0,35 – 0,98] 

 

Tableau 31 : Résultats de la mesure du CFR dans les différents groupes. 

 

CFR 
Douleurs sur quilles 

( n = 4) 

Descellement aseptique  

(n = 10) 

CFR Fémur face 
0,78 +/- 0,08 

[0,65 – 0,91] 

0,71 +/- 0,10 

[0,53 – 0,87] 

CFR Fémur profil 
0,78 +/- 0,11 

[0,65 – 0,94] 

0,71 +/- 0,10 

[0,51 – 0,86] 

CFR3D Fémur 
0,61 +/- 0,14 

[0,43 – 0,86] 

0,52 +/- 0,14 

[0,27 – 0,74] 

CFR Tibia face 
0,81 +/- 0,07 

[0,68 – 0,92] 

0,76 +/- 0,06 

[0,70 – 0,92] 

CFR Tibia profil 
0,80 +/- 0,10 

[0,57 – 0,94] 

0,78 +/- 0,05 

[0,72 – 0,87] 

CFR3D Tibia 
0,65 +/- 0,13 

[0,39 – 0,83] 

0,60 +/- 0,08 

[0,50 – 0,80] 

 

Tableau 32 : CFR moyen des patients présentant des douleurs sur quilles et un 

descellement aseptique. 
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DISCUSSION 

 

I. Intérêts et limites de l’étude 

 

Notre étude est à ce jour la série possédant le recul maximal le plus important 

(22,8 ans) concernant la prothèse LCCK® (Zimmer), et plus largement concernant les 

prothèses type «  semi-contrainte » (ou prothèses à contrainte en varus-valgus), tant 

en chirurgie de première intention, qu’en chirurgie de reprise. 

 

Il s’agit d’une série continue de patients avec une cohorte importante, 

comparable aux autres séries de la littérature (Tableaux 33 et 34). Il s’agit également 

de la seule série étudiant tous les paramètres cliniques et radiologiques objectivés 

dans la littérature. 

 

Cette étude comporte toutefois plusieurs limites. Le caractère rétrospectif de 

l’étude avec les limites inhérentes à ce type d’étude constitue le principal biais. Elle 

est de plus, monocentrique et le recueil de données a été réalisé par un opérateur 

unique pouvant induire un biais de mesure au niveau des scores cliniques et des 

mesures radiographiques. 

 

Par ailleurs, le nombre élevé de patients décédés au cours du suivi doit nous 

amener à interpréter les résultats au dernier recul avec prudence, et notamment sur 

les scores fonctionnels et les données radiographiques qui sont de ce fait, 

incomplètement représentatifs de la population totale de l’étude. 
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Auteur (Année de 
publication) 

Modèle CCK 
Quilles 

d'extension 
Effectif 
initial  

Effectif 
final  

Perdus 
de vue 

Décès Age moyen 

Lachiewicz et al (1996)  
[64] 

LCCK et TC3 Oui 25 25 N / A N / A 66 (44 - 81) 

Hartford et al (1998) 
[65] 

LCCK Oui 17 17 N / A N / A 73 (32 - 84) 

Easley et al (2000) 
[66] 

N / A Oui 44 28 5 11 72,7 (60 - 88) 

Anderson et al (2006)  
[67] 

Exatech 
Optetrak 

Non 70 55 7 8 72 (53 - 84) 

Lachiewicz et al (2006)  
[68] 

TC3 et IB2 Oui 54 42 2 10 67 (40 - 91) 

Anderson et al (2007)  
[69] 

Exatech 
Optetrak 

Non 242 192 31 25 68 (25 - 88) 

Lachiewicz et al (2011) 
[70] 

LCCK Oui 30 27 2 1 73,9 (58 - 94) 

Nam et al (2012)  
[71] 

Exatech 
Optetrak 

Non 190 190 N / A N / A 72,3 +/- 10,2 

Pang et al (2013)  
[72] 

LCCK et TC3 Oui 50 50 0 0 70 +/- 9 

Maynard et al (2014)  
[37] 

LCCK Oui 132 127 2 1 68,3 (42 - 86) 

Camera et al (2015)  
[73] 

LCCK Oui 19 15 1 3 69 (43 - 82) 

Cholewinski et al (2015) 
[39] 

LCCK Oui 43 26 0 17 66 (21 - 88) 

Luque et al (2015)  
[74] 

Exatech 
Optetrak 

Oui 105 95 0 10 71 

Tripathi et al (2016)  
[75] 

N / A Oui 100 100 N / A N / A 59 (45 - 70) 

Ruel et al (2016)  
[76] 

Exatech 
Optetrak 

Non 184 142 0 42 N / A 

Martin et al (2016)  
[77] 

LCCK et TC3 Oui 427 427 N / A 90 64,6 (15 - 92) 

Feng et al (2016)  
[78] 

LCCK Oui 52 48 3 1 61 (29 - 81) 

Deshmukh et al (2016)  
[79] 

Genesis II 
CCK 

Non 242 242 N / A N / A 65 (53 - 77) 

Ye et al (2016) 
[80] 

LCCK Oui 35 31 0 4 64 (52 - 76) 

Siqueira et al (2017)  
[81] 

N / A Oui 247 247 N / A N / A 67 +/- 14 

Moussa et al (2017)  
[82] 

Exatech 
Optetrak 

Non 354 354 N / A N / A 72,4 +/- 9,5 

Moussa et al (2017)  
[82] 

LCCK et TC3 
et Genesis II 

Oui 85 85 N / A N / A 66,9 +/- 10,8 

Sabatani et al (2017)  
[41] 

LCCK et TC3 Oui 28 28 0 0 82 (75 - 89) 

Rai et al (2018)  
[27] 

LCCK Oui 38 36 1 1 58 (33 - 73) 

Li et al (2019)  
[83] 

Genesis II 
CCK 

Non 43  43 0 0 65 (60 - 72) 
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Auteur (Année de 
publication) 

Modèle CCK 
Quilles 

d'extension 
Effectif 
initial  

Effectif 
final  

Perdus 
de vue 

Décès Age moyen 

Johnson et al (2019)  
[84] 

TC3 Oui 21 21 0 0 54 (39 - 59) 

Dayan et al (2020)  
[85] 

Genesis II 
CCK 

Non 241 241 N / A N / A 65 +/- 12 

Hossain et al (2020) 
[86]  

Triathlon TS Non 38 38 N / A N / A 68 (36 - 84) 

Stockwell et al (2020)  
[87] 

Legion TKS Non 74 74 0 0 65 (19 - 88) 

Mancino et al (2020)  
[88] 

LCCK Oui 54 47 4 3 72 (43 - 86) 

Theil et al (2021)  
[88] 

Genesis II 
CCK 

Oui 24 24 N / A N / A 67 (62 - 72) 

Urbain et al (2021) LCCK Oui 141 63 4 74 66 (21 - 88) 

 

Tableau 33 : Comparaison de la population de l’étude à la littérature pour les PTG primaires CCK. 

 

Auteur (Année de 
publication) 

Modèle CCK 
Quilles 

d'extension 
Effectif 
initial  

Effectif 
final  

Perdus 
de vue 

Décès Age moyen 

Lachiewicz et al (1996) 
[64]  

LCCK et TC3 Oui 21 21 N / A N / A 66 (44 - 81) 

Hartford et al (1998) 
[65] 

LCCK Oui 16 16 N / A N / A 73 (32 - 84) 

Kim et al (2009) 
[35] 

LCCK Oui 125 114 11 0 65 (26 - 81) 

Camera et al (2015) 
[73] 

LCCK Oui 26 24 0 2 72 (56 - 85) 

Kim et al (2015) 
[38] 

LCCK Oui 239 228 5 6 65 (26 - 86) 

Ye et al (2016) 
[80] 

LCCK Oui 16 16 0 0 67 (59 - 75) 

Nakano et al (2016) 
[89] 

LCCK Oui 41 41 0 0 73 (57 - 84) 

Reina et al (2020) 
[90] 

TC3 Oui 337 337 N / A N / A 67 (36 - 94) 

Limberg et al (2020) 
[91] 

N / A Oui 416 416 N / A N / A 64 (33 - 88) 

Kim et al (2021) 
[40] 

LCCK Oui 125 114 11 0 65 (26 - 81) 

Gurel et al (2021) 
[92] 

TC3 Oui 93 78 0 15 70,2 

Theil et al (2021) 
[93] 

Genesis II 
CCK 

Oui 119 119 N / A N / A 67 (62 - 72) 

Urbain et al (2021) LCCK Oui 88 51 1 36 66,5 (44 - 85) 

 

Tableau 34 : Comparaison de la population de l’étude à la littérature concernant les RPTG CCK.  
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II. Survie de la prothèse LCCK® 

 

L’objectif principal de cette étude était l’analyse de la survie de la prothèse 

LCCK en chirurgie de première intention et de reprise. Il a été mis en évidence dans 

cette série une survie globale de 85,5 % à 20 ans de recul. Ce taux est plus faible 

que dans d’autres séries bénéficiant également d’un recul important [21,40], mais il 

prend en compte les arthroplasties primaires et de reprises à la différence de ces 

études qui individualisent chaque situation. 

 

La survie des LCCK de première intention s’élève à 90,8 % dans notre série et 

ce taux se rapproche alors de ceux connus de la littérature, qu’il s’agisse de 

prothèses standards avec 92 % de survie à 10 ans [94], ou de prothèses semi-

contraintes avec 93 % de survie à 10 ans [95]. Ce taux légèrement plus faible dans 

notre étude s’explique par le fait qu’il s’agisse d’un taux de survie à 20 ans de recul 

(à 10 ans, la survie était de 94,9 %) avec un risque accru de faillite, lié à la longévité 

prothétique. 

 

Concernant la survie des LCCK de révision, notre taux de survie à 20 ans est 

de 76,9 % et apparaît bien en deçà des autres données bibliographiques. Kim et al 

[40], retrouvent un « taux de survie de 91 % au recul moyen de 19,2 ans ». Les 

indications opératoires de reprises dans notre étude étaient pourtant identiques aux 

autres séries [92,93]. Une explication possible à cela est peut-être le nombre élevé 

d’antécédents et de chirurgies antérieures dans notre étude avec un rang moyen de 

l’arthroplastie par LCCK à 2,74 dans le groupe RPTG. 
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Ces résultats témoignent tout de même d’un taux de survie satisfaisant des 

prothèses semi-contraintes à très long terme (> 15 ans), notamment en chirurgie 

primaire. Ce type d’implant est donc tout à fait adapté aux situations cliniques 

difficiles avec grande déformation frontale, insuffisance ligamentaire ou perte de 

substance osseuse modérée. 

 

Dans notre étude, le choix d’implanter une LCCK a été effectué en per-

opératoire dans le groupe PTG, dans 54,3 % des cas, face à l’existence d’une laxité 

résiduelle. Plus de la moitié de ces prothèses n’était donc initialement pas 

programmée. Les implants standards et les techniques d’équilibrage ligamentaire 

sont, bien entendu, à privilégier initialement. Il apparaît toutefois licite d’avoir dans 

son arsenal thérapeutique une prothèse semi-contrainte lorsque ces artifices ne sont 

pas suffisants à l’obtention d’une stabilité optimale, et ceci afin d’éviter les échecs 

précoces liés à l’instabilité qui atteignent jusqu’à 27 % à 5 ans [96]. 

 

Le recul moyen de l’étude est de 10,9 ans ce qui paraît assez faible étant 

donné la période d’inclusion ancienne et large s’étalant de 1997 à 2010. Ceci est 

expliqué par le fait qu’un grand nombre de patients (104 / 229) soit décédé durant le 

suivi et que leur date de décès ait été prise comme date de dernier recul. D’autre 

part, on constate une augmentation progressive du nombre de poses de LCCK au fur 

et à mesure des années et ceci entraine donc également un recul moyen plus faible.  

 

Le tableau 35 reprend le recul et le taux de survie de notre étude en les 

comparant aux données de la littérature, concernant les arthroplasties primaires. Il 

en est de même avec le tableau 36 concernant les RPTG. 
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Auteur (Année de publication) 
Recul moyen  
(en années) 

Recul moyen  
(en mois) 

Survie (Effectif) 

Lachiewicz et al (1996) [64] 5,1 (2 - 9) 61 (24 - 108) 100% (25) 

Hartford et al (1998) [65] 5 (2 - 10) 60 (24 - 120) 100% (17) 

Easley et al (2000) [66] 7,8 (5 - 11) 94 (60 - 132) 96,4 % (27) 

Anderson et al (2006) [67] 4 (2 - 6) 45 (24 - 72) 98,1 % (54) 

Lachiewicz et al (2006) [68] 9 (5 - 16) 108 (60 - 192)  92,9 % (39) 

Anderson et al (2007) [69] 4 (2 - 6) 47 (24 - 72) 97,5 % (187) 

Lachiewicz et al (2011) [70] 5,4 (2 - 11,5) 65 (24 - 138) 92,6 % (25) 

Nam et al (2012) [71] 7 +/- 2 84 +/- 24 95,8 % (182) 

Pang et al (2013) [72] 2 24 96 % (48) 

Maynard et al (2014) [37] 9,2 (7,4 - 12,8) 111 (89 - 153) 89,8 % (114) 

Camera et al (2015) [73] 11 (2,4 - 12,8) 134 (122 - 150) 100 % (15) 

Cholewinski et al (2015) [39] 12,7 (10 - 14) 152 (120 - 168) 80 % (20) 

Luque et al (2015) [74] 9 (7 - 13) 108 (84 - 156) 88,9 % (88) 

Tripathi et al (2016) [75] 7 83 (24 - 150) 97 % (97) 

Ruel et al (2016) [76] 5 (2 - 10) 60 (24 - 120) 90,1 % (128) 

Martin et al (2016) [77] 5,3 (2 - 20) 64 (24 - 240) 92,7 % (352) 

Feng et al (2016) [78] 6 (3,3 - 7,5) 71 (40 - 90) 97,9 % (47) 

Deshmukh et al (2016) [79] 3,3 (2 - 4) 37 97,5 % (236) 

Ye et al (2016) [80] 5,5 (2 - 12) 66 (24 - 144) 97,1 % (34) 

Siqueira et al (2017) [81] 8,2 (2 - 15,1) 98 (24 - 181) 91,1 % (225) 

Moussa et al (2017) [82] 2 24 97,5 % (345) 

Moussa et al (2017) [82] 2 24 98,8 % (84) 

Sabatani et al (2017) [41] 3 (0,5 - 4) 31 (6 - 48) 100 % (28) 

Rai et al (2018) [27] 6,5 (3 - 9,5) 78 (36 - 114) 94,4 % (34) 

Li et al (2019) [83] 5 (2 - 10) 60 (24 - 120) 95,3 % (41) 

Johnson et al (2019) [84] 6 (2 - 12) 66 (24 - 140) 95,2 % (20) 

Dayan et al (2020) [85] 6,1 +/- 1 73 +/- 12 93,4 % (225) 

Hossain et al (2020) [86]  5 (2 - 9) 61 (24 - 102) 100 % (38) 

Stockwell et al (2020) [87] 3,8 (0,4 - 10,3) 45 (5 - 124) 97,3 % (66) 

Mancino et al (2020) [88] 9 (6 - 12) 108 (72 - 144) 93,6 % (44) 

Theil et al (2021) [88] 11,8 (10,6 - 14,6) 142 (128 - 175) 100 % (24) 

Urbain et al (2021) 11,3 (0,1 - 22,7) 135 (1 - 272) 90,8 % (60) 

 
Tableau 35 : Comparaison de la survie de notre étude à la littérature dans le groupe PTG. 
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Auteur (Année de publication) 
Recul moyen 

(années) 
Recul moyen (mois) Survie (Effectif) 

Lachiewicz et al (1996) [64]  5 (2 - 7) 60 (24 - 84) 95,2 % (20) 

Hartford et al (1998) [65] 4,9 (2 - 10) 59 (24 - 120) 87,5% (14) 

Kim et al (2009) [35] 7,2 ( 5 - 10) 86 (60 - 120) 95,6 % (109) 

Camera et al (2015) [73] 11 (2,4 - 12,8) 134 (122 - 150) 100 % (16) 

Kim et al (2015) [38] 14,6 (11 - 16) 175 (134 - 192) 92,1 % (210) 

Ye et al (2016) [80] 5,1 (2 - 12) 61 (24 - 144) 87,5 % (14) 

Nakano et al (2016) [89] 4,1 (2 - 7,9) 49 (24 - 95) 92,7 % (38) 

Reina et al (2020) [90] 10 120 93 % (311) 

Limberg et al (2020) [91] 4 (2 - 10) 48 (24 - 120) 88,7% (358) 

Kim et al (2021) [40] 19,2 (16 - 21) 230 (192 - 252) 91% (104) 

Gurel et al (2021) [92] 4,6 (2 - 5) 56 (24 - 60) 91 % (71) 

Theil et al (2021) [93] 11,8 (10,6 - 14,6) 142 (128 - 175) 82,4 % 

Urbain et al (2021) 10,3 (0,6 - 22,8) 124 (7 - 273) 76,9 % (37) 

 
Tableau 36 : Comparaison de la survie de notre étude à la littérature dans le groupe RPTG. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

81 

III. Complications et reprises chirurgicales 

A. Complications 

 

Dans notre étude, le taux de complications était élevé avec 84 patients (36,7 %) 

ayant présenté au moins une complication après chirurgie. Ceci apparait plus 

important que les autres données de la littérature. Ces chiffres élevés peuvent 

s’expliquer par la prise en compte des complications n’ayant pas nécessité de 

reprise chirurgicale, comme les thromboses veineuses profondes, les embolies 

pulmonaires, les hématomes traités médicalement ou encore les raideurs et douleurs 

chroniques. D’autres études, peu nombreuses [39,66,70,78,90], répertorient 

également ces complications et retrouvent de ce fait des taux de complications plus 

élevés compris entre 20,8 % et 44 %. 

 

Il existait un taux de complications plus élevé dans le groupe RPTG (48,9 %) 

pouvant s’expliquer par le terrain, les antécédents locaux défavorables et la 

complexité accrue du geste chirurgical [90]. Les complications retrouvées dans notre 

série sont par ailleurs similaires à celles décrites dans la littérature [10,11,13], et 

regroupent majoritairement l’infection (4,4 %), le descellement aseptique (4,4 %), 

puis de façon moindre, la laxité, la raideur, les fractures périprothétiques, les 

complications sur l’appareil extenseur et le bris de matériel. 

 

Malgré une augmentation théorique du risque de descellement aseptique lié à 

l’augmentation de la contrainte, il n’a finalement été retrouvé que 4,4 % (10 cas) de 

descellement mécanique dans cette étude. Toutes ces complications sont survenues 

dans le groupe RPTG chez des patients multi-opérés et qui bénéficiaient par ailleurs 
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de cales fémorales et / ou tibiales, témoignant d’une perte de substance osseuse 

déjà présente lors de la reprise et entrainant sans doute, un risque de descellement 

majoré par augmentation des contraintes prothétiques. 

 

Une autre explication possible à l’absence de cas de descellement aseptique 

dans le groupe PTG est l’âge avancé des patients. En effet, Reina et al [90] ont 

démontré « une augmentation du risque de DA chez les patients jeunes et 

présentant un IMC élevé ». Ceci était également expliqué par un niveau d’activité 

élevé chez ces patients. L’absence de DA dans ce groupe est donc possiblement 

liée à un âge assez avancé, également souvent corrélé à un niveau inférieur 

d’activités. [97] 

 

Il a également été retrouvé dans notre série 6 cas (2,7 %) de bris d’implants 

prothétiques avec faillite de la vis de serrage fixant le polyéthylène à l’embase tibiale. 

Il s’agit d’une complication connue dans la littérature, déjà décrite par Rapuri et al 

[98] qui expliquaient alors cette faillite par un « couple de torsion anti-horaire lors de 

la rotation du fémur sur le tibia durant des mouvements de flexion–extension ».  Une 

autre explication peut aussi être apportée par un défaut de serrage de la vis, 

entrainant à terme sa désolidarisation. Afin de pallier ce problème, un tournevis 

dynamométrique permet en théorie un vissage adéquat sans rupture de vis ni défaut 

de serrage. 

 

Le tableau 37 détaille les complications de notre étude en les comparant aux 

données de la littérature, concernant les arthroplasties primaires. Il en est de même 

avec le tableau 38 concernant les RPTG. 
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Auteur (Année de 
publication) 

Pourcentage de 
complications 

totales 
Complications précoces Complications tardives 

Lachiewicz et al (1996)  
[64] 

20 % (5) 20% (2 TVP + 3 Raideurs) 0,0% 

Hartford et al (1998) 
[65] 

0% 0,0% 0,0% 

Easley et al (2000) 
[66] 

28,6 % (8) 
25,2 % (4 TVP + 2 fracture 

de rotule + 1 raideur) 
3,4 % (1 fracture périPTG) 

Anderson et al (2006)  
[67] 

1,8 % (1) 1,8 % (1 Clunk syndrome) 0,0% 

Lachiewicz et al (2006)  
[68] 

19 % (8) N / A 
19% (1 infection, 2 DA, 1 
luxation, 4 tilts patellaires) 

Anderson et al (2007)  
[69] 

5 % (10) 
2,5 % (4 Clunk syndromes, 

1 luxation de rotule) 
2,5 % (2 infections, 1 DA, 2 

fractures périPTG) 

Lachiewicz et al (2011) 
[70] 

25,9 % (7) 22,2 % (1 désunion, 5 TVP) 3,7 % (1 infection) 

Nam et al (2012)  
[71] 

4,2 % (8) N / A 
4,2 % (1 infection, 5 DA, 1 

raideur, 1 instabilité) 

Pang et al (2013)  
[72] 

8 % (4) 4% (2 infections) 
4 % (1 DA, 1 bris de 

matériel) 

Maynard et al (2014)  
[37] 

14,2 % (18) 
7,9 % (1 désunion, 6 clunk, 
3 paralysies nerf fibulaire)  

6,3 % (2 infections, 4 
fractures périPTG, 1 fracture 

rotule, 1 rupture TR) 

Camera et al (2015)  
[73] 

0,0% 0,0% 0,0% 

Cholewinski et al (2015) 
[39] 

44 % (11) 
24 % (4 TVP, 1 désunion, 1 

fracture périPTG) 
20 % (4 infections, 1 

instabilité) 

Luque et al (2015)  
[74] 

11,1 % (11) N / A  
11,1 % (6 infections, 2 DA, 1 

fracture périPTG, 2 
pseudarthrose de TTA) 

Tripathi et al (2016)  
[75] 

8 % (8) 5% 
3 % (1 DA, 1 infection, 1 

instabilité) 

Ruel et al (2016)  
[76] 

26,8 % (38) N / A 
26,8 % (28 raideurs, 7 DA, 1 

usure, 2 infections) 

Martin et al (2016)  
[77] 

24,1 % (103) 5,8 % (25 désunions) 
18,3 % (36 raideurs, 21 

infections, 19 DA, 2 
fractures périPTG) 

Feng et al (2016)  
[78] 

20,8 % (10) 
14,6 % (5 TVP, 1 paralysie 

nerf fibulaire, 1 rotule basse) 

6,2 % (1 fracture périPTG, 1 
DA, 1 ossification 

hétérotopique) 

Deshmukh et al (2016)  
[79] 

4,2 % (10) 1,7 % (4 raideurs) 
2,5 % (4 infections, 1 

raideur, 1 DA) 

Ye et al (2016) 
[80] 

2,9 % (1) N / A 1 infection 
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Auteur (Année de 
publication) 

Pourcentage de 
complications 

totales 
Complications précoces Complications tardives 

Siqueira et al (2017)  
[81] 

8,9 % (22) N / A 
8,9 % (13 infections, 2 DA, 4 
fracture périPTG, 2 raideurs, 

1 instabilité, 1 luxation) 

Moussa et al (2017)  
[82] 

2,5 % (9) N / A 
2,5 % (3 DA, 1 infection, 2 

fractures périPTG, 1 raideur, 
instabilité, 1 luxation rotule ) 

Moussa et al (2017)  
[82] 

1,2 % (1) N / A 1,2 % (1 DA) 

Sabatani et al (2017)  
[41] 

10,7 % (3)  N / A 
10,7 % (3 douleurs 

chroniques) 

Rai et al (2018)  
[27] 

19,4 % (7) 
11,1 % (3 TVP, 1 paralysie 

nerf fibulaire) 

 8,3 % (1 infection, 1 
fracture périPTG, 1 

ossification hétérotopique) 

Li et al (2019)  
[83] 

9,3 % (9) 
9,3 % (3 TVP, 1 paralysie 

nerf fibulaire) 
11,6 % (4 luxations, 1 

fracture périPTG) 

Johnson et al (2019)  
[84] 

28,6 % (6) 23,8 % (4 raideurs, 1 clunk) 4,8 % (1 raideur) 

Dayan et al (2020)  
[85] 

6,6 % (16) N / A 
6,6 % (8 infections, 5 DA, 1 
raideur, 2 bris de matériel) 

Hossain et al (2020) 
[86]  

2,6 % (1) 2,6 % (1 TVP) 0,0% 

Stockwell et al (2020)  
[87] 

2,7 % (2) N / A 
2,7 % (1 infection, 1 

instabilité) 

Mancino et al (2020)  
[88] 

6,4 % (3) 2,1 % (1 clunk) 4,2 % (2 infections) 

Theil et al (2021)  
[88] 

0 % 0,0% 0,0% 

Urbain et al (2021) 30,5 % (41) 

13,5 % (6 TVP, 3 
hématomes, 2 désunions, 3 

infections, 3 raideurs, 2 
fractures périPTG) 

17% (4 infections, 2 laxités, 
3 fractures périPTG, 6 

raideurs, 2 ruptures app ext, 
4 douleurs, 3 bris de 

matériel) 

 

Tableau 37 : Comparaison des complications de notre étude à la littérature dans le groupe PTG. 
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Auteur (Année de 
publication) 

Pourcentage de 
complications 

totales 
Complications précoces Complications tardives 

Lachiewicz et al (1996) 
[64]  

9,5 % (2) 0,0% 
9,5 % (1 Fracture périPTG + 

1 Infection) 

Hartford et al (1998) 
[65] 

18,8 % (3) 0,0% 18,8 % (1 Infection + 2 DA) 

Kim et al (2009) 
[35] 

7 % (8) 2,60% 
4,4 % (2 Infections + 2 DA + 

1 bris de matériel) 

Camera et al (2015) 
[73] 

0,0% 0,0% 0,0% 

Kim et al (2015) 
[38] 

7,9 % (18) N / A 
7,9 % (12 DA + 4 infections 

+ 2 laxité) 

Ye et al (2016) 
[80] 

12,5 % (2) N / A 12,5 % (2 infections) 

Nakano et al (2016) 
[89] 

7,3 % (3) N / A 7,3 % (3 infections) 

Reina et al (2020) 
[90] 

29,7 % (100) 
21,4 % (10 raideurs, 8 TVP, 

6 hématomes, 48 autres) 

8,3 % (3 instabilités, 15 
infections, 6 DA, 3 fractures 

périPTG, 1 malposition) 

Limberg et al (2020) 
[91] 

14 % (58) N / A 
11,3 % (23 infections, 11 

DA, 13 instabilités) 

Kim et al (2021) 
[40] 

N / A N / A N / A 

Gurel et al (2021) 
[92] 

9 % (7) 
3,8 % (1 raideur, 1 

hématome, 1 avulsion de 
TTA) 

5,1 % (1 Fracture périPTG + 
1 raideur + 2 clunks) 

Theil et al (2021) 
[93] 

17,6 % (21) N / A 
17,6 % (12 infections, 4 DA, 
3 ruptures App extenseur, 2 

fractures périPTG) 

Urbain et al (2021) 48,9 % (43) 
12,5 % (4 TVP, 1 EP, 3 

hématomes, 1 infection, 2 
raideurs) 

36,4 % (6 infections, 10 DA, 
2 laxité, 3 raideurs, 4 

fractures périPTG, 3 bris de 
matériel, 4 douleurs) 

 

Tableau 38 : Comparaison des complications de notre étude à la littérature dans le groupe RPTG. 
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B. Reprises mineures et majeures 

 

Le taux de reprises chirurgicales dans notre étude est de 25,3 % au total. Celui-

ci fait partie de ceux les plus élevés comparativement aux données de la littérature. Il 

atteignait 18,4 % dans le groupe PTG et 36,4 % dans le groupe RPTG. Cette 

différence s’explique par l’inclusion dans ce travail des reprises mineures, sans 

ablation des implants, et des reprises majeures avec ablation de la prothèse. De 

nombreuses études [81,82,85,99] ne mentionnent que les reprises majeures, sous 

estimant peut être de ce fait, le nombre réel de reprises chirurgicales dans leur 

population. En ne considérant que les reprises majeures, nos résultats se 

rapprochaient de ceux de la littérature avec 7,1 % de reprises dans le groupe 

PTG. Pour le groupe RPTG, le taux de reprise restait toutefois supérieur. 

 

Concernant les reprises septiques, notre étude se situait dans les séries 

[76,79,87] comportant le moins de complications (4,4 % au total) et de reprises 

septiques, notamment dans le groupe PTG (1,4%). Ce taux était comparativement 

plus faible dans notre série que dans le cadre de PTG standards où il atteignait pour 

Argenson et al «  1,8 % en 2013 » [94]. 

 

 Dans le groupe RPTG, le taux de reprises septiques était également assez 

faible (5,7 %) comparativement à la littérature [80,91,93]. Cependant, nous avions 

volontairement exclu les reprises d’arthroplasties septiques de cette cohorte, afin 

d’étudier plus finement l’apparition d’un sepsis secondaire, contrairement à d’autres 

séries, qui de fait comportent un taux d’infection majoré [80,93].  
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Ce taux restait toutefois moins important que celui observé par Caron et al [30] 

qui retrouvaient « 11 % d’infections avec un taux de reprise septique estimé à 

6,2 % pour les prothèses de type charnière ». 

 

Le taux de reprise pour DA (9,1 %) concernant le groupe RPTG dans notre 

étude est similaire aux données de la littérature [38,65]. Dans le groupe PTG (0 % à 

20 ans), il est même inférieur aux prothèses standards car estimé à 2,1 % par 

Argenson et al [94]. Ces données sont en accord avec les publications récentes 

concernant les prothèses à semi-contrainte qui ne retrouvent pas de corrélation entre 

le risque de descellement et l’augmentation de la contrainte prothétique 

[74,75,85,100]. 

 

Le tableau 39 détaille les reprises chirurgicales de notre étude en les 

comparant aux données de la littérature, concernant les arthroplasties primaires. Il 

en est de même avec le tableau 40 concernant les RPTG. 
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Auteur (Année de 
publication) 

Taux de 
reprises 

chirurgicale 

Reprise 
majeure 
toutes 
causes 

Reprise 
DA 

Reprise 
septique 

Autres 
causes 

majeures 
Reprises mineures 

Lachiewicz et al (1996)  
[64] 

12 %  
(3) 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 
12 %  

(3 MSAG) 

Hartford et al (1998) 
[65] 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Easley et al (2000) 
[66] 

7,2 %  
(2) 

3,4 % 
(1) 

0,0% 0,0% 
3,4 %  

(1 fracture 
périPTG) 

3,4 %  
(1 MSAG) 

Anderson et al (2006)  
[67] 

1,8 %  
(1) 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 
1,8 %  

(1 Arthroscopie) 

Lachiewicz et al (2006)  
[68] 

7,1 %  
(3) 

4,8 % 
(2) 

4,8 % 
(2) 

0,0% 0,0% 
2,4 %  

(1 lavage) 

Anderson et al (2007)  
[69] 

2,5%  
(5) 

2,5 % 
(5) 

0,5 % 
(1) 

1 %  
(2) 

1 %  
(2 fractures 
périPTG) 

0,0% 

Lachiewicz et al (2011) 
[70] 

7,4 %  
(2) 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 
7,4 % (1 lavage, 1 
reprise cicatricielle) 

Nam et al (2012)  
[71] 

4,2 %  
(8) 

4,2 % 
(8) 

2,6 % 
(5) 

0,5 % 
(1) 

1,1 %  
(1 instabilité 
et 1 raideur) 

0,0% 

Pang et al (2013)  
[72] 

4 %  
(2) 

4 % 
(2) 

2 %  
(1) 

0,0% 
2 % (1 bris 
matériel) 

0,0% 

Maynard et al (2014)  
[37] 

10,2 %  
(13) 

2,4 % 
(3) 

0,0% 
1,6 % 

(2) 

0,8 %  
(1 fracture 
périPTG) 

7,6 %  
(6 arthroscopies,  

1 parage,  
2 ostéosynthèses,  
1 réparation TR) 

Camera et al (2015)  
[73] 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Cholewinski et al (2015) 
[39] 

20 %  
(5) 

12 % 
(3) 

0,0% 
8 %  
(2) 

4 %  
(1 instabilité) 

8 %  
(2 lavages) 

Luque et al (2015)  
[74] 

11,1 %  
(11) 

8,1 % 
(8) 

2 %  
(2) 

6,1 % 
(6) 

0,0% 

3 %  
(1 ostéosynthèse,  

2 cures de 
pseudarthrose de 

TTA) 

Tripathi et al (2016)  
[75] 

3 %  
(3) 

3 %  
(3) 

1 %  
(1) 

1 %  
(1) 

1 %  
(1 instabilité) 

N / A 

Ruel et al (2016)  
[76] 

9,9 %  
(14) 

9,9 % 
(14) 

4,9 % 
(7) 

1,4 % 
(2) 

3,5 %  
(4 raideurs, 1 

usure) 
N / A 

Martin et al (2016)  
[77] 

17,6 %  
(75) 

7,3 % 
(31) 

4,4 % 
(19) 

1,2 % 
(5) 

1,6 % (7) 
10,3 %  

(44) 

Feng et al (2016)  
[78] 

2,1 %  
(1) 

2,1 % 
(1) 

2,1 % 
(1) 

0,0% 0,0% N / A 

Deshmukh et al (2016)  
[79] 

4,2 % (10) 
2,5 % 

(6) 
0,4 %  

(1) 
1,7 % 

(4) 
0,4 %  

(1 raideur) 
1,7 %  

(4 MSAG) 
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Tableau 39 : Comparaison des reprises de notre étude à la littérature dans le groupe PTG. 

Auteur (Année de 
publication) 

Taux de 
reprises 

chirurgicale 

Reprise 
majeure 
toutes 
causes 

Reprise 
DA 

Reprise 
septique 

Autres 
causes 

majeures 
Reprises mineures 

Ye et al (2016) 
[80] 

2,9 %  
(1) 

2,9 % 
(1) 

0,0% 
2,9 % 

(1) 
0,0% N / A 

Siqueira et al (2017)  
[81] 

8,9 %  
(22) 

8,9 % 
(22) 

0,8 % 
(2) 

5,3 % 
(13) 

2,8 %  
(4 fracture 
périPTG,  
1 raideur,  

1 instabilité,  
1 luxation) 

N / A 

Moussa et al (2017)  
[82] 

2,5 %  
(9) 

2,5 % 
(9) 

0,8 % 
(3) 

0,3 % 
(1) 

1,4 %  
(2 fractures 
périPTG,  

1 instabilité,  
1 raideur,  

1 lux patella) 

N / A 

Moussa et al (2017)  
[82] 

1,2 %  
(1) 

1,2 % 
(1) 

0,0% 
1,2 % 

(1) 
0,0% N / A 

Sabatani et al (2017)  
[41] 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% N / A 

Rai et al (2018)  
[27] 

5,6 %  
(2) 

5,6 % 
(2) 

2,8 % 
(1) 

2,8 % 
(1) 

0,0% N / A 

Li et al (2019)  
[83] 

4,7 %  
(2) 

4,7 % 
(2) 

0,0% 0,0% 
4,7 %  

(2 luxations) 
N / A 

Johnson et al (2019)  
[84] 

28,6 %  
(6) 

4,8 % 
(1) 

0,0% 0,0% 
4,8 %  

(1 raideur) 
23,8 % (4 MSAG, 1 
arthroscopie clunk) 

Dayan et al (2020)  
[85] 

6,6 %  
(16) 

6,6 % 
(16) 

2,1 % 
(5) 

3,3 % 
(8) 

1,2 % (1 
raideur, 2 bris 
de matériel)  

N / A 

Hossain et al (2020) 
[86]  

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Stockwell et al (2020)  
[87] 

2,7 %  
(2) 

2,7 % 
(2) 

0,0% 
1,4 % 

(1) 
1,4 %  

(1 instabilité) 
N / A 

Mancino et al (2020)  
[88] 

6,4 %  
(3) 

4,2 % 
(2) 

0,0% 
4,2 % 

(2) 
0,0% 

2,1 %  
(1 arthroscopie) 

Theil et al (2021)  
[88] 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Urbain et al (2021) 
18,4 %  

(26) 
7,1 % 
(10) 

0,0% 
1,4 % 

(2) 

5,7 %  
(3 raideurs,  

3 bris de 
matériel,  
1 laxité,  

1 fracture 
périPTG 

11,3 %  
(5 lavages,  

3 mobilisations,  
3 ostéosynthèses,  

2 évacuations 
d'hématome,  
1 arthrolyse,  

1 réparation app 
extenseur, 1 parage) 
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Auteur (Année de 
publication) 

Taux de 
reprises 

chirurgicale 

Reprise 
majeure 
toutes 
causes 

Reprise 
DA 

Reprise 
septique 

Autres 
causes 

majeures 
Reprises mineures 

Lachiewicz et al (1996) 
[64]  

9,5 %  
(2) 

4,8 % 
(1) 

0,0% 0,0% 
4,8 %  

(1 fracture 
périPTG) 

4,8 %  
(1 Lavage) 

Hartford et al (1998) 
[65] 

18,8 %  
(3) 

12,5 % 
(2) 

12,5 % 
(2) 

0,0% 0,0% 
6,2 %  

(1 Lavage) 

Kim et al (2009) 
[35] 

7 %  
(8) 

4,4 % 
(5) 

1,8 % 
(2) 

1,8 % 
(2) 

0,9 % (1 bris 
de matériel) 

0,0% 

Camera et al (2015) 
[73] 

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Kim et al (2015) 
[38] 

7,9 %  
(18) 

7,9 % 
(18) 

5,3 % 
(12) 

1,8 % 
(4) 

0,9 %  
(2 laxité) 

0,0% 

Ye et al (2016) 
[80] 

12,5 %  
(2) 

12,5 % 
(2) 

0,0% 
12,5 % 

(2) 
0,0% 0,0% 

Nakano et al (2016) 
[89] 

7,3 %  
(3) 

2,4 % 
(1) 

0,0% 
2,4 % 

(1) 
0,0% 

4,9 %  
(2 lavages) 

Reina et al (2020) 
[90] 

24,2 %  
(68) 

7 % 
(26) 

1,6 % 
(6) 

4 %  
(15) 

1,4 %  
(3 fractures 
périPTG,  

1 instabilité,  
1 malposition 
des implants) 

17,2 %  
(10 MSAG,  
17 lavages,  

10 arthrolyses,  
8 ostéosynthèses, 

13 autres) 

Limberg et al (2020) 
[91] 

14 %  
(58) 

11,3 % 
(47) 

2,6 % 
(11) 

5,5 % 
(23) 

3,1 % (13 
instabilités) 

2,6 %  
(11) 

Kim et al (2021) 
[40] 

N / A 
9 % 
(10) 

N / A N / A N / A N / A 

Gurel et al (2021) 
[92] 

9 %  
(7) 

2,6 % 
(2) 

0,0% 0,0% 

2,6 %  
(1 fracture 
périPTG,  
1 raideur) 

6,4 %  
(1 MSAG, 1 

hématome, 1 suture 
app extenseur,  
2 arthroscopies) 

Theil et al (2021) 
[93] 

17,6 %  
(21) 

17,6 % 
(21) 

3 %  
(4) 

10 % 
(12) 

4,6 %  
(3 ruptures 

app ext,  
2 fractures 
périPTG) 

N / A 

Urbain et al (2021) 
36,4 %  

(32) 
21,6 % 

(19) 
9,1 % 

(8) 
5,7 % 

(5) 

6,8 %  
(3 bris de 
matériel,  
1 laxité,  

2 fractures 
périPTG 

14,8 %  
(5 lavages, 2 MSAG, 

2 drainages 
d'hématome,  

1 ostéosynthèse,  
3 complications app 

extenseur) 
 

Tableau 40 : Comparaison des reprises de notre étude à la littérature dans le groupe RPTG. 
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IV. Scores fonctionnels 

 

Notre étude a permis de mettre en évidence une augmentation statistiquement 

significative du score IKS total entre le pré-opératoire et le dernier recul, quel que soit 

le groupe de population étudié. Le gain moyen était de 67,5 points au total dans cette 

étude. 

 

Tous les paramètres du score IKS genou étaient améliorés de façon 

significative hormis dans le groupe RPTG où la flexion, le flessum et le déficit 

d’extension active n’étaient pas améliorés. Les douleurs et la flexion étaient les 

principaux facteurs améliorés, tout comme la stabilité frontale. Ces résultats sont 

comparables aux données de la littérature [35,39,65–70,72,75,76,78–

81,85,89,90,100]. Le gain moyen du groupe PTG était de 53 points dans notre étude 

ce qui concorde parfaitement avec la récente méta-analyse de Mancino et al [88] 

concernant les PTG primaires CCK. La stabilité sagittale ne présentait dans aucun 

groupe de différence significative, ceci pouvant s’expliquer par le fait que la prothèse 

LCCK est à contrainte en varus-valgus et n’intervient donc que peu dans la stabilité 

antéropostérieure. Aucun patient au dernier recul n’avait été repris pour une 

instabilité sagittale. Les 4 patients (1,8 %) de l’étude repris pour instabilité 

présentaient une laxité résiduelle dans le plan frontal uniquement. 

 

L’amélioration du score IKS fonction était significative dans notre étude, et ceci 

quel que soit le groupe de population. La pratique des escaliers ainsi que la marche 

étaient améliorées témoignant d’une meilleure autonomie et d’un niveau d’activités 

supérieur chez ces patients. Le gain moyen de ce score était de 19,5 points dans 
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notre étude alors qu’il était de 29,8 points dans la récente méta-analyse de Mancino 

et al [88]. Cette différence peut être expliquée par une population plus âgée dans 

notre étude au recul étant donné le suivi à très long terme, avec des patients 

présentant d’autres problèmes entravant l’autonomie (arthroses multiples des 

membres inférieurs, problème médical affectant la marche, …). 

 

 Le score Oxford était également amélioré de façon statistiquement 

significative quel que soit le groupe. L’augmentation moyenne de 17 points reste 

inférieure à d’autres études [37,72,86] et notamment à la méta-analyse de Mancino 

et al [88] qui retrouvait une « augmentation moyenne de 27,3 points ». 

 

 Le score genou oublié dans notre étude était de 1,9 dans la population 

générale. Ceci témoigne d’une satisfaction conséquente des patients vis-à-vis de 

leur arthroplastie, tant en première intention, qu’en reprise. Ces résultats concordent 

avec ceux de la littérature [101] avec des « patients présentant une qualité de vie 

supérieure après PTG, notamment sur la douleur et la fonction ». 

 

Le tableau 41 détaille les reprises chirurgicales de notre étude en les 

comparant aux données de la littérature, concernant les arthroplasties primaires. Il 

en est de même avec le tableau 42 concernant les RPTG. 
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Auteur (Année de 
publication) 

Pré-opératoire 
IKS 

Post-opératoire 
IKS 

Flexion 
Pré-op 

Flexion au 
Recul 

Score Oxford 
Pré-op / 
Recul 

Lachiewicz et al (1996)  
[64] 

N / A N / A 
87°  

[35 - 135] 
94°  

[45 - 120] 
N / A 

Hartford et al (1998) 
[65] 

G : 39 [0 - 93] 
F : 29 [0 - 90] 

G : 88 [44 - 100] 
F : 61 [0 - 100] 

N / A N / A N / A 

Easley et al (2000) 
[66] 

G : 27 [5 - 51] 
F : 32 [5 - 60] 

G : 95 [90 - 100] 
F : 67 [20 - 90] 

-6,3° à 
109,8° 

- 1,3° à 
114,1° 

N / A 

Anderson et al (2006)  
[67] 

G : 34 [3 - 50] 
F : 40 [0 - 70] 

G : 93 [40 - 100] 
F : 74 [25 - 100] 

-4° à 103° 
- 0,5° à 

115° 
N / A 

Lachiewicz et al (2006)  
[68] 

G : 39 [11 - 62] 
F : 22 [0 - 70] 

G : 91 [43 - 100] 
F : 32 [0 - 100] 

93,2°  
[45 - 135] 

97,4°  
[60 - 130] 

N / A 

Anderson et al (2007)  
[69] 

G : 36 [3 - 62] 
F : 42 [0 - 70] 

G : 89 [42 - 100] 
F : 76 [25 - 100] 

-5° à 103° 
- 0,5° à 

112° 
N / A 

Lachiewicz et al (2011) 
[70] 

G : 39 [11 - 62] 
F : 22 [0 - 70] 

G : 95 [77 - 100] 
F : 35 [0 - 80] 

106°  
[80 - 130] 

114°  
[100 - 130] 

N / A 

Nam et al (2012)  
[71] 

N / A 
IKS total : 88 +/- 

15 
N / A N / A N / A 

Pang et al (2013)  
[72] 

G : 26 +/- 10 
F : 36 +/- 7 

G : 84 +/- 8 
F : 48 +/- 7 

75° +/- 9 115° +/- 13 21 / 39 

Maynard et al (2014)  
[37] 

N / A N / A 
111°  

[30 - 135] 
117°  

[95 - 130] 
20 / 36 

Camera et al (2015)  
[73] 

N / A N / A N / A 100° N / A 

Cholewinski et al (2015) 
[39] 

G : 42 [16 - 77] 
F : 31 [0 - 80] 

G : 90 [77 - 99] 
F : 61 [10 - 90] 

109°  
[50 - 140] 

112°  
[90 - 130] 

N / A 

Luque et al (2015)  
[74] 

N / A 
G : 75,8 
F : 73,1 

N / A 100,6° N / A 

Tripathi et al (2016)  
[75] 

G : 39 
F : 33 

G : 96 
F : 79 

113° 119,1° N / A 

Ruel et al (2016)  
[76] 

IKS total : 67,4 IKS total : 149 N / A N / A N / A 

Martin et al (2016)  
[77] 

N / A N / A N / A N / A N / A 

Feng et al (2016)  
[78] 

G : 31 [8 - 65] 
F : 26 [0 - 68] 

G : 90 [66 - 99] 
F : 71 [12 - 92] 

42,4°  
[0 - 100] 

95,3°  
[30 - 140] 

N / A 

Deshmukh et al (2016)  
[79] 

G : 45 +/- 6 
F : 41 +/- 8 

G : 83 +/- 8 
F : 79 +/- 14 

110° +/- 15 112° +/- 9 N / A 

Ye et al (2016) 
[80] 

G : 27 +/- 14 
F : 40 +/- 16 

G : 79 +/- 14 
F : 85 +/- 11 

78,4° +/- 
15,2 

89,9° +/- 
15,8 

N / A 

Siqueira et al (2017)  
[81] 

G : 41 
F : 35 

G : 86 
F : 58 

N / A N / A N / A 
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Auteur (Année de 
publication) 

Pré-opératoire 
IKS 

Post-opératoire 
IKS 

Flexion 
Pré-op 

Flexion au 
Recul 

Score Oxford 
Pré-op / 
Recul 

Moussa et al (2017)  
[82] 

N / A N / A N / A N / A N / A 

Moussa et al (2017)  
[82] 

N / A N / A N / A N / A N / A 

Sabatani et al (2017)  
[41] 

G : 30 G : 92 N / A 
98,9°  

[90 - 120] 
N / A 

Rai et al (2018)  
[27] 

G : 45 
F : 49 

G : 92 
F : 91 

68,9°  
[35 - 105] 

113,7°  
[103 - 124] 

N / A 

Li et al (2019)  
[83] 

N / A N / A N / A N / A N / A 

Johnson et al (2019)  
[84] 

N / A G : 94,7 
100,9°  

[65 - 120] 
116,2°  

[90 - 130] 
N / A 

Dayan et al (2020)  
[85] 

G : 44,8 +/- 12,1 
F : 45,2 +/- 10,4 

G : 83,4 +/- 10,3 
F : 81,5 +/- 19,2 

105,9° +/- 
12,9 

113,8° +/- 
11,5 

N / A 

Hossain et al (2020) 
[86]  

N / A N / A 87,8° +/- 24 
114,1° +/- 

12,3 
23 +/-9 /  
43 +/- 4 

Stockwell et al (2020)  
[87] 

N / A N / A N / A N / A 
18,9 / 33,1 
[6 - 36] /  
[6 - 48] 

Mancino et al (2020)  
[88] 

G : 43 [19 - 72] 
F : 40 [17 - 69] 

G : 86 [54 - 100] 
F : 59 [42 - 100] 

98°  
[75 - 105] 

108°  
[90 - 120] 

N / A 

Theil et al (2021)  
[88] 

N / A N / A N / A N / A 39 [recul] 

Urbain et al (2021) 
G : 30,3 [0 - 66] 
F : 35,3 [0 - 70] 

G : 84,9 [44 - 100] 
F : 7,7 [0 - 50] 

104,9°  
[40 - 125] 

116,3°  
[70 - 125] 

13,9 / 34 
[2 - 25] / 
 [15 - 48] 

 

Tableau 41 : Comparaison des scores fonctionnels de notre étude à la littérature  

dans le groupe PTG. 
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Auteur (Année de 
publication) 

Pré-opératoire 
IKS 

Post-opératoire 
IKS 

Flexion 
Pré-op 

Flexion au 
Recul 

Score Oxford 
Pré-op / 
Recul 

Lachiewicz et al (1996) 
[64]  

N / A N / A 
79  

[40 - 125] 
100  

[60 - 125] 
N / A 

Hartford et al (1998) 
[65] 

G : 37 [15 - 73] 
F : 19 [0 - 70] 

G : 83 [52 - 95] 
F : 58 [20 - 100] 

N / A N / A N / A 

Kim et al (2009) 
[35] 

G : 35 [5 - 56] 
F : 16 [20 - 35] 

G : 90 [41 - 100] 
F : 64 [15 - 100] 

95° 106° N / A 

Camera et al (2015) 
[73] 

N / A N / A N / A 90° N / A 

Kim et al (2015) 
[38] 

G : 43,5 [0 - 59] 
F : 47,9 [0 - 100] 

G : 85,6 [16 - 91] 
F : 58,8 [15 - 78] 

94° 106° N / A 

Ye et al (2016) 
[80] 

G : 23,6 
F : 40,3 

G : 81,4 
F : 85,9 

87,1° +/- 
13,9 

92,8° +/- 
16,5 

N / A 

Nakano et al (2016) 
[89] 

G : 43,8 [20 - 
70] 

F : 37,1 [15 - 72] 

G : 82,9 [50 - 99] 
F : 79,2 [70 - 95] 

102,4°  
[85 - 130] 

107,7°  
[85 - 130] 

N / A 

Reina et al (2020) 
[90] 

G : 46 [0 - 89] 
F : 45 [0 - 100] 

G : 77 [21 - 95] 
F : 60 [0 - 100] 

93°  
[0 - 135] 

106°  
[55 - 130] 

N / A 

Limberg et al (2020) 
[91] 

G : 46 G : 81 96° 108° N / A 

Kim et al (2021) 
[40] 

N / A N / A N / A N / A N / A 

Gurel et al (2021) 
[92] 

G : 65,5 G : 89,6 103,4° 105,5° N / A 

Theil et al (2021) 
[93] 

N / A N / A N / A N / A 39 [recul] 

Urbain et al (2021) 
G : 44,1 [7 - 69] 
F : 35,3 [0 - 60] 

G : 77,9 [43 - 100] 
F : 8,8 [0 - 30] 

94,7°  
[30 - 125] 

108,8°  
[80 - 125] 

16,2 / 30 
[3 - 25] /  
[5 - 48] 

 

Tableau 42 : Comparaison des scores fonctionnels de notre étude à la littérature  

dans le groupe RPTG. 
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V. Données radiographiques  

 

Dans notre série, il existait une répartition homogène entre les patients 

présentant une déformation pré-opératoire en varus ou en valgus (respectivement 

45 % et 49,3 %) avec au maximum des grandes déformations (jusqu’à 26° de varus 

et 30° de valgus). La répartition des patients en fonction de leur déformation dans le 

plan frontal était équivalente aux données de la littérature [88]. Les déformations 

importantes pré-opératoires dans notre étude et celles de la littérature nécessitaient 

l’utilisation d’une prothèse CCK, et concordaient avec les différents facteurs 

radiographiques connus motivant l’augmentation de la contrainte prothétique 

évoqués par Girard et al [24]. 

 

L’étude du descellement et la recherche de liserés périprothétiques 

radiographiques a permis de retrouver un ou plusieurs lisérés dans 7,4 % des cas 

(17 patients). Ce chiffre est inférieur à celui d’autres études où il existait de 11 à 

47 % de liserés sur le tibia et 4 à 36 % sur le fémur [37,39,67,78,87]. Cette différence 

peut être liée au fait que dans notre étude, nous avons seulement recueilli les liserés 

pathologiques supérieurs à 2mm ou évolutifs dans le temps, alors que d’autres 

études ont recueilli tous les liserés y compris ceux non pathologiques [39,87,100]. 

Les liserés inférieurs à 1 mm, ou non évolutifs dans le temps ne sont pas des 

indicateurs de faillite prothétique ou clinique et sont à surveiller [56,102]. 

 

Dans notre étude, le CFR calculé retrouvait un CFR de face sur le tibia de 0,80 

et sur le fémur de 0,75. Il a été montré dans la littérature qu’un CFR tibial > 0,85  et 

un CFR fémoral > 0,85 ou > 0,70 sur plus de 2 cm étaient des facteurs protecteurs 
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de descellement aseptique en favorisant une meilleure transmission des contraintes 

mécaniques entre les quilles d’extension et l’os [62]. Fleischman et al [103] 

retrouvaient une « diminution de 41,2 % du risque de descellement aseptique pour 

chaque augmentation de 10 % du CFR ». Fleischman et al [63], dans une autre 

étude ont également montré que « l’utilisation de quilles d’extension press-fit avec un 

CFR > 0,85 permettait un meilleur alignement mécanique ».  

 

Même si nos CFR sont inférieurs aux normes observées dans la littérature, 

nous n’avons pas observé dans notre série de DA dans le groupe PTG, et un 

nombre restreint (n = 10) dans le groupe RPTG. Ces résultats, avec un CFR fémoral 

et tibial plus faibles, doivent nous faire considérer ces taux avec prudence quant au 

remplissage diaphysaire. Ils doivent nous interpeler sur l’importance de conserver 

l’intégrité des métaphyses tibiale et fémorale qui permettent de mieux répartir les 

forces sur une surface d’appui prothétique plus large. [42]  

 

Le tableau 43 détaille les principaux résultats radiographiques de notre étude 

en les comparant aux données de la littérature, concernant les arthroplasties 

primaires. Il en est de même avec le tableau 44 concernant les RPTG. 
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Auteur (Année de 
publication) 

Varus  
Pré-op 

Valgus  
Pré-op 

Normo-
axé 

Pré-op 

HKA  
pré-op 

HKA  
post-op 

Liserés de 
descellement 

Lachiewicz et al (1996)  
[64] 

12 % (3) 
28° 

48 % (12) 
23° 

40 % 
(10) 

N / A N / A N / A 

Hartford et al (1998) 
[65] 

N / A N / A N / A N / A N / A N / A 

Easley et al (2000) 
[66] 

0 % (0) 
100 % (44) 

17,6° [11 - 25] 
0 % (0) N / A N / A Tibia : 2 (1 zone) 

Anderson et al (2006)  
[67] 

0 % (0) 
100 % (55) 

9,7° [15 - 33] 
0 % (0) N / A N / A 

Tibia : 5 (1 zone), 
1 (2 zones) 
Fémur : 2 (2 

zones) 

Lachiewicz et al (2006)  
[68] 

7,1 % (3) 
66,7 % (28) 

20°  
26,2 % 

(11) 
N / A N / A 

Tibia : 5 (1 zone), 
2 (2 zones), 1 (3 

zones) 
Fémur : 3 

Anderson et al (2007)  
[69] 

41% (99) 
13° [5 - 22] 

59 % (143) 
15° [7 - 33] 

0 % (0) N / A N / A 

Tibia : 15 (1 
zone), 11 (2 

zones) 
Fémur : 12 (2 

zones) 

Lachiewicz et al (2011) 
[70] 

14,8 % (4) 
4,8° [3 - 10] 

85,2 % (23) 
22,2° [12 - 30] 

0 % (0) N / A N / A 

Tibia : 3 (1 zone) 
Fémur : 3 (1 

zone) et Rotule : 
2 (1 zone) 

Nam et al (2012)  
[71] 

10,2° +/- 5,4 15,5° +/- 5,1 0 % (0) N / A N / A N / A 

Pang et al (2013)  
[72] 

0 % (0) 100 % (50) 0 % (0) N / A N / A N / A 

Maynard et al (2014)  
[37] 

74 % (94) 
10,7° [2 - 28] 

22 % (28) 
18,4° [10 - 30] 

4%  
(5) 

N / A N / A Tibia : 14  

Camera et al (2015)  
[73] 

N / A N / A N / A N / A N / A 
5 genoux avec 1 

liseré ou plus 

Cholewinski et al 
(2015) 

[39] 
34,9 % (15) 39,5 % (17) 

25,6 % 
(11) 

182° +/- 
15,5 

[150 - 210] 

179° +/- 
2,5 

[174 - 184] 

Tibia : 9 
Fémur : 1 et 
Rotule : 1 

Luque et al (2015)  
[74] 

10,9° 25,9° N / A N / A N / A N / A 

Tripathi et al (2016)  
[75] 

N / A N / A N / A N / A N / A N / A 

Ruel et al (2016)  
[76] 

N / A N / A N / A N / A N / A N / A 

Martin et al (2016)  
[77] 

N / A N / A N / A N / A N / A N / A 

Feng et al (2016)  
[78] 

6,3 % (3) 
11,7° [5 - 25] 

77,1 % (37) 
10,5° [7 - 15] 

16,7 % 
(8) 

N / A N / A Tibia : 48 
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Auteur (Année de 
publication) 

Varus  
Pré-op 

Valgus  
Pré-op 

Normo-
axé 

Pré-op 

HKA  
pré-op 

HKA  
post-op 

Liserés de 
descellement 

Deshmukh et al (2016)  
[79] 

N / A N / A N / A N / A N / A 
Tibia : 20 en zone 

1 

Ye et al (2016) 
[80] 

25,7 % (9) 
24,4° [19 - 29] 

28,6 % (10) 
25° [18 - 32] 

45,7 % 
(16) 

N / A N / A 
Tibia : 1 

Fémur : 1 

Siqueira et al (2017)  
[81] 

11,3 % (31)  
> 15° 

11,3 % (31) > 
15° 

N / A N / A N / A N / A 

Moussa et al (2017)  
[82] 

38,7 % (137) 
9,3° 

52,3 % (185 ) 
10,9° 

9 % 
(32) 

N / A N / A N / A 

Moussa et al (2017)  
[82] 

38,8 % (33) 
11,4° 

47,1 % (40) 
14,3° 

14,1 % 
(12) 

N / A N / A N / A 

Sabatani et al (2017)  
[41] 

64,3 % (18) 35,7 % (10) 0 % (0) N / A N / A 0 

Rai et al (2018)  
[27] 

27,8 % (10) 
12° [0 - 30] 

47,2 % (17) 
15° [7,5 - 25] 

25 % 
(9) 

176,9° 
[135 - 199] 

180,2° 
[175 - 184] 

Tibia : 13 
Fémur : 3 

Li et al (2019)  
[83] 

0 % (0) 
100 % (43) 

14° [11 - 17,5] 
0 % (0) N / A N / A N / A 

Johnson et al (2019)  
[84] 

76,2 % (16) 
6,6° [1 - 16] 

23,8 % (5) 
14° [12 - 16] 

0 % (0) N / A N / A 11 

Dayan et al (2020)  
[85] 

N / A N / A N / A N / A N / A 26 

Hossain et al (2020) 
[86]  

N / A N / A N / A N / A 
[175° - 
178°] 

0 

Stockwell et al (2020)  
[87] 

N / A N / A N / A N / A N / A 
Tibia : 40 

Fémur : 10 

Mancino et al (2020)  
[88] 

46,8 % (22) 
13,3° [5 - 30] 

42,6 % (20) 
14,2° [5 - 25] 

10,6 % 
(5) 

N / A N / A Tibia : 5 

Theil et al (2021)  
[88] 

N / A N / A N / A N / A N / A N / A 

Urbain et al (2021) 
45 % (63) 

9,8° [3 - 26] 
49,3 % (69) 

11,1° [3 - 30] 
5,7 % 

(8) 

181,2° +/- 
13,3 

[154 - 210] 

179,6° +/- 
3,4 

[169 - 185] 

Tibia : 2 
Fémur : 0 

 

Tableau 43 : Comparaison des données radiographiques de notre étude à la littérature  

dans le groupe PTG. 
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Auteur (Année de 
publication) 

Varus  
Pré-op 

Valgus  
Pré-op 

Normo-
axé 

Pré-op 

HKA  
pré-op 

HKA  
post-op 

Liserés de 
descellement 

Lachiewicz et al (1996) 
[64]  

23,8 % (5) 
12° 

14,3 % (3) 
18° 

61,9 % 
(13) 

N / A N / A N / A 

Hartford et al (1998) 
[65] 

N / A N / A N / A N / A N / A N / A 

Kim et al (2009) 
[35] 

N / A N / A N / A N / A N / A 

19 non 
pathologiques  

< 1mm 
1 pathologique  

> 2mm 

Camera et al (2015) 
[73] 

N / A N / A N / A N / A N / A 
3 genoux avec 1 

liseré ou plus 

Kim et al (2015) 
[38] 

N / A N / A N / A N / A N / A 

26 non 
pathologiques < 

1mm 
9 pathologiques > 

2mm 

Ye et al (2016) 
[80] 

25% (4) 
23,8° 

0% 
75% 
(12) 

N / A N / A N / A 

Nakano et al (2016) 
[89] 

N / A N / A N / A N / A N / A N / A 

Reina et al (2020) 
[90] 

N / A N / A N / A N / A N / A N / A 

Limberg et al (2020) 
[91] 

N / A N / A N / A N / A N / A N / A 

Kim et al (2021) 
[40] 

N / A N / A N / A N / A N / A N / A 

Gurel et al (2021) 
[92] 

N / A N / A N / A N / A N / A N / A 

Theil et al (2021) 
[93] 

N / A N / A N / A N / A N / A N / A 

Urbain et al (2021) 43,2 % (35) 29,6 % (24) 
27,2 % 

(22) 

178,8° +/- 
6,5 

158 - 200 

179,6° +/- 
6,2 

157 - 196 

Tibia : 13 
Fémur : 2 

 

Tableau 44 : Comparaison des données radiographiques de notre étude à la littérature  

dans le groupe RPTG.
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CONCLUSION 

 

 La prothèse semi-contrainte LCCK® présente donc une survie à 20 ans de 

85,5 % dans la population générale. Il s’agit donc d’une prothèse efficace tant en 

chirurgie primaire, qu’en chirurgie de révision lorsqu’il existe une insuffisance 

ligamentaire et / ou une perte de substance osseuse. 

 

 Cette prothèse permet une amélioration significative des scores fonctionnels 

et des amplitudes articulaires. Elle supprime ou limite les laxités pathologiques et 

permet une récupération de la fonction tout en favorisant l’indolence. 

 

 Elle présente un taux de complications et de reprises similaire aux prothèses 

standards postéro-stabilisées et inférieur aux prothèses à charnière. 

 

 Depuis la date de fin d’inclusion de cette étude et jusqu’à ce jour, 568 LCCK 

ont été implantées en chirurgie primaire ou de reprise dans notre centre témoignant 

de son utilisation en pratique clinique courante. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Descriptif de la prothèse LCCK® 

 

Le composant fémoral : 

• Asymétrique (droit et gauche), à condyle symétriques 

• Fixation avec ciment 

• Disponible en 5 tailles : C, D, E, F et G 

• Divergence fémorale non modifiable à 6° 

• Alliage de Chrome-Cobalt-Molybdène (Zimaloy ®) 

 

Le composant tibial : 

• Plateau tibial fixe, symétrique 

• Fixation avec ciment 

• Disponible en 7 tailles : 2, 3, 4, 5, 6, 7 et 8 

• Pente tibiale postérieure à 7° 

• Alliage de Titane-Aluminium-Vanadium (Tivanium ®) 

 

Le composant articulaire : 

• Plateau fixe, symétrique avec butée postéro-stabilisée renforcée 

• Disponible en 5 épaisseurs : 10, 12, 14, 17 et 20 mm 

• Fixation à l’embase avec une vis et un tournevis dynamométrique  

• Polyéthylène UHMWPE (Ultra High Molecular Weigh PolyEthylene) 
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Le composant patellaire : 

• Fixation cimentée par 3 plots d’encrage 

• 6 tailles (diamètre x épaisseur en mm) : 26 x 7,5 / 29 x 8 / 32 x 8,5 / 35 

x 9 / 38 x 9,5 / 41 x 10 mm  

• Entièrement en Polyéthylène UHMWPE 

 

Tiges d’extension fémorale et tibiale : 

• Double fixation à l’embase ou au carter fémoral : cône morse et vis 

• Fixation avec ciment (mais possibilité de ne pas les cimenter) 

• 3 types : droite, décalée (Offset) et courbe (Longueur unique : 152 mm) 

• Tige décalée : Offset de 4,5 mm, orientable à 360° 

• Diamètres : de 10 à 20 mm (maximum 18 mm pour la tige Offset) 

• 3 longueurs : 100 mm, 155 mm et 200 mm (X-Long, uniquement droite) 

• Alliage de Titane-Aluminium-Vanadium (Tivanium ®) avec surface lisse 

non réhabitable 

 

Cales de compensation fémorales et tibiales : 

• 3 types de cales fémorales : distale, postérieure et antérieure 

• 2 types de cales tibiales : hémicale médiale et hémicale latérale 

• Fixation par vis 

• 4 épaisseurs : 5, 10, 15 et 20 mm 

• Alliage de Titane-Aluminium-Vanadium (Tivanium ®) 
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Annexe 2 : Score IKS 

Score IKS : 

 

Score Genou :  _ _ _  / 100 

 
Douleur : (50) 

 Aucune : 50 pts 

 Faible ou rare : 45 pts 

 Escaliers seulement : 40 pts 

 Marche et escaliers : 30 pts 

 Modérée occasionnelle : 20 pts 

 Modérée continue, permanente : 10 pts 

 Sévère : 0 pt 

 

Amplitudes articulaires : (25) 

 _ _ _  ° de flexion (5° = 1 point) 

 

Stabilité : (25) (laxité max en extension ou flexion) 

 Antéropostérieure : 

 < 5 mm : 10 pts 

 5 à 10 mm : 5 pts 

 ≥ 10 mm : 0 pt 
 

 Frontale : 

 < 5° : 15 pts 

 6 à 9° : 10 pts 

 10 à 14° : 5 pts 

 ≥ 15° : 0 pt 

 

Déductions : 
 

 Flessum passif : 

 0 à 4° : - 0 pt 

 5 à 10° : - 2 pts 

 11 à 15° : -5 pts 

 16 à 20° : - 10 pts 

 > 20° : - 15 pts 
 

 Défaut d’extension active : 

 0° : - 0 pt 

 < 10° : - 5 pts 

 10 à 20° : - 10 pts 

 > 20° : -15 pts 
 

 Défaut d’alignement radiographique : 

 0 à 4° : - 0 pt 

 5 à 10° : - 10 pts 

 > 10° : - 20 pts 

 

Score Fonction :  _ _ _  / 100 
 

Marche : (50) 

 Illimitée : 50 pts 

 > 1 km = > 30 min : 40 pts 

 De 500 m à 1 km = de 15 à 30 min : 30 pts 

 < 500 m = < 15 min : 20 pts 

 Dans la maison : 10 pts 

 Impossible : 0 pt 

 

Escaliers : (50) 

 Montée et descente normales : 50 pts 

 Montée normale, descente difficile : 40 pts 

 Montée et descente difficiles : 30 pts 

 Montée difficile, descente impossible : 15 pts 

 Impossible : 0 pt 

 

Déductions : 

 Pas d’aide technique : - 0 pt 

 1 canne : - 5 pts 

 2 cannes : - 10 pts 

 Béquilles ou déambulateur : - 20 pts 

 

Catégorie patient = Charnley 
 

 A = unilatéral ou bilatéral avec genou 

controlatéral opéré avec succès 
 

 B = unilatéral, genou opposé symptomatique 
 

 C = arthrose multiple ou tare médicale 

affectant la marche 

 

 

Score IKS total : Genou + Fonction 

_ _ _  / 200 
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Annexe 3 : Score Oxford Genou 

 

Durant ces 4 dernières semaines : 

1. Comment décririez-vous la douleur que vous avez habituellement dans votre genou ? 

 Nulle  Très légère   Légère   Modérée   Sévère 

 

2. Avez-vous eu des difficultés pendant la toilette et l’habillage à cause de votre genou ? 

 Aucune  Très légères  Légères      Importantes      Activité impossible 

 

3. Avez-vous eu des difficultés à rentrer ou sortir d’une voiture ou à utiliser les transports en 

commun à cause de votre genou ? 

 Aucune  Très légères  Légères      Importantes      Activité impossible 

  

4. Pendant combien de temps pouvez-vous marcher sans ressentir des douleurs importantes du 

genou ? 

 Plus de 30         De 16 à 30     De 5 à 15   Moins de 5   Douleurs     

minutes  minutes         minutes       minutes       immédiates 

 

5. Après être resté assis longtemps, avez-vous des douleurs du genou lorsque vous vous relevez ? 

 Aucune  Très légères  Légères      Importantes      Insupportables 

 

6. Est-ce que vous boitez à cause de votre genou ? 

 Jamais ou rarement  Parfois  Souvent  Le plus souvent  Toujours 

 

7. Pouvez-vous vous accroupir et vous relever ? 

 Facilement   Petites         Difficultés               Grandes                Impossible               

d               difficultés             moyennes            difficultés 

 

8. Avez-vous des douleurs du genou pendant la nuit ? 

 Jamais  Parfois  Souvent  Le plus souvent  Toujours 

 

9. Est-ce que les douleurs de votre genou gênent vos activités habituelles ? 

 Jamais  Un peu     Modérément              Beaucoup      Activités impossibles 
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Pour calculer le score Oxford, chaque item est noté de 4 à 0. Le score maximal est 

ainsi de 48 et le score minimal de 0. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10. Avez-vous l’impression que votre genou est instable ? 

 Jamais  Parfois  Souvent  Le plus souvent  Toujours 

 

11. Pouvez-vous faire vos achats vous-même ? 

 Facilement   Petites         Difficultés               Grandes                Impossible               

d                 difficultés             moyennes            difficultés 

 

12. Pouvez-vous descendre les escaliers ? 

 Facilement   Petites         Difficultés               Grandes                Impossible               

d                  difficultés             moyennes            difficultés 
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Annexe 4 : Score DN4 
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Annexe 5 : Score Genou Oublié (Echelle numérique) 

 

 

Annexe 6 : Classification d’Ahlbäck 

 

 

Annexe 7 : Classification d’Iwano 
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Annexe 8 : Taille des implants fémoraux, tibiaux, rotuliens et des polyéthylènes 

 Groupe PTG Groupe RPTG Population totale 

     Taille Fémur 

C 7 12 19 

D 67 48 115 

E 36 19 55 

F 29 9 38 

G 2 0 2 

     Taille Tibia 

2 10 5 15 

3 55 54 109 

4 23 15 38 

5 33 9 42 

6 16 4 20 

7 4 1 5 

     Taille Polyéthylène (mm) 

10 46 12 58 

12 42 22 64 

14 33 23 56 

17 17 23 40 

20 3 8 11 

     Taille Bouton patellaire (diamètre x épaisseur) (mm) 

32 x 8,5 56 14 70 

35 x 9 51 18 69 

38 x 9,5 26 5 31 

41 x 10 5 1 6 
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Annexe 9 : Taille des quilles d’extension intramédullaires fémorales et tibiales 

     Quilles d’extension fémorales (Droite / Offset) 

10 x 100 1 / 0 2 / 0 3 / 0 

11 x 100 3 / 1 7 / 0 10 / 0 

12 x 100 14 / 3 11 / 0 25 / 3 

13 x 100 22 / 2 15 / 0 37 / 2 

14 x 100 28 / 3 10 / 0 38 / 3 

15 x 100 26 / 1 18 / 0 44 / 1 

16 x 100 21 / 1 15 / 0 36 / 1 

17 x 100 1 / 0 3 / 0 4 / 0 

18 x 100 11 / 0 4 / 0 15 / 0 

19 x 100 0 / 0 0 / 0 0 / 0 

20 x 100 1 / 0 2 / 0 3 / 0 

     Quilles d’extension tibiales (Droite / Offset) 

10 x 100 7 / 0 6 / 0 13 / 0 

11 x 100 5 / 52 1 / 40 6 / 92 

12 x 100 4 / 25 1 / 18 5 / 43 

13 x 100 6 / 17 2 / 5 8 / 22 

14 x 100 3 / 12 1 / 10 4 / 22 

15 x 100 1 / 5 1 / 3 2 / 8 

16 x 100 1 / 0 0 / 0 1 / 0 

17 x 100 0 / 1 0 / 0 0 / 1 

18 x 100 0 / 0 0 / 0 0 / 0 

19 x 100 0 / 0 0 / 0 0 / 0 

20 x 100 0 / 0 0 / 0 0 / 0 
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Résumé : 
Contexte : Les actes d’arthroplasties totale de genou sont en augmentation constante. Le 
recours à une prothèse semi-contrainte apparaît être une solution intermédiaire satisfaisante 
entre les prothèses postéro-stabilisées et les prothèses à charnières, notamment en cas de 
laxité ligamentaire ou de perte de substance osseuse. Le but de cette étude était d’évaluer la 
survie de la prothèse LCCK à très long terme (> 15 ans), en chirurgie primaire et de reprise, et 
d’évaluer les complications, les scores fonctionnels et les données radiographiques. 
Méthode : Une série de 229 LCCK implantées chez 221 patients entre 1997 et 2010 a été 
étudiée rétrospectivement (141 prothèses primaires et 88 de reprise). Les principales 
indications opératoires étaient l’arthrose primitive (65%), la polyarthrite rhumatoïde (10%) et 
l’arthrose post-traumatique (10%) en chirurgie primaire ; le descellement aseptique (59%), la 
raideur (13%) et la laxité (13%) en chirurgie de reprise. La survie était évaluée avec comme 
censure une révision partielle ou totale des implants. Les résultats fonctionnels étaient évalués 
au moyen des scores IKS, Oxford 12 et genou oublié. L’axe mécanique, le CFR et les liserés 
périprothétiques pathologiques étaient colligés. 
Résultats : Le recul moyen était de 10,9±5,4 ans et le recul maximal de 22,8 ans. La survie à 
20 ans était de 85,5% (90,8% dans le groupe PTG et 76,9% dans le groupe RPTG). Le taux 
de complications précoces était de 13,1%, dominé par les thromboses veineuses, les 
hématomes et la raideur. Le taux de complications tardives était de 24,9%, dominé par le 
descellement aseptique (4,4%) et l’infection (4,4%). Vingt-neuf patients (12,7%) ont présenté 
un échec de LCCK, dont 8 (3,5%) pour descellement aseptique et 7 (3,1%) pour infection. Le 
score IKS total passait de 70 [0-129] à 139 [78-200], l’IKS genou passait de 35 [0-69] à 82 [43-
100], et l’IKS fonction passait de 35 [0-70] à 56 [0-100]. Le score Oxford passait de 14 [2-25] à 
32 [5-48]. Le score genou oublié était à 1,9 au recul. Dix-sept patients (7,4%) présentaient un 
liseré périprothétique pathologique. Le CFR tibia était à 0,80 et fémur à 0,75. L’axe mécanique 
était amélioré significativement. 
Conclusion : La prothèse LCCK est efficace tant en chirurgie primaire qu’en chirurgie de 
révision avec une survie élevée à très long terme, une amélioration significative des scores 
fonctionnels et un taux de complications comparable aux prothèses postéro-stabilisées et 
inférieur aux prothèses à charnière. 
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