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RESUME

Introduction L’augmentation du nombre de reprise de prothése totale de genou a
fait apparaitre de nouvelles problématiques dont celle de la gestion des pertes de
substance osseuse. Le tantale poreux est une solution thérapeutique décrite dans la
littérature. Nous avons réalisé une étude rétrospective pour déterminer a moyen
terme : 1) la survie de I'implant avec cone de tantale poreux 2) 'ostéo-intégration du

cbne 3) les résultats sur le plan clinique et fonctionnel 4) les complications

Hypothése la survie des implants aprés reconstruction par céne de tantale est

comparable a la survie des reprises de prothése totale de genou.

Méthode Entre juillet 2011 et décembre 2018, 50 genoux chez 47 patients d’age
moyen 67.3 £ 11.0 [41-85] ont bénéficié de la mise en place de cénes de
comblement épiphyso-métaphysaire en tantale poreux (Trabecular Metal®, Zimmer),
dans un contexte septique ou non. Les pertes de substance osseuse métaphysaires
étaient de stade 2 ou 3 de la classification AORI (Anderson Orthopaedic Research
Institute). Les prothéses de reprise étaient de type charniére rotatoire (RHK, Zimmer)
ou postéro-stabilisé a came haute (LCCK, Zimmer). L’ablation des cones a été
nécessaire chez 11 patients (12 genoux). Les patients étaient évalués cliniquement
(38 patients, 38 genoux) et radiologiquement (47 patients, 50 genoux). L’'ostéo-

intégration des cones de tantale était évaluée radiologiquement.

Résultats Au recul moyen de 65.1 mois £ 28.1 [12-121], 77 cOnes poreux (44 au

fémur et 33 au tibia) en tantale ont été implantés. La survie révision des implants a 5
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ans était de 75%, la survie révision du céne a 5 ans était de 78%, la survie révision
du cbne pour descellement aseptique a 5 ans était de 93%. L’angle HKA moyen était
de 178.1 + 4.8 [158-186]. 12 cbnes présentaient un échec d’ostéo-intégration. Le
score IKS global au recul était en moyenne de 142.4 + 23 [95-195] avec un IKS
genou a 73.2 £ 15.3 [41-100] et un IKS fonction a 69.3 £ 16.5 [40-100]. Le score
Oxford moyen était de 27.9 £ 9.3 [9-45] et le score KOOS global était de 52.1 £ 17.3

[18-83]. La flexion moyenne au recul était de 99.6 + 17.9 [50-125].

Conclusion. La survie des implants a moyen terme ne semble pas comparable a la
survie des reprises de prothése totale de genou mais concorde avec le taux de
survie des RPTG avec reconstruction métaphysaire par TM cone. Une évaluation a
long terme doit étre faite pour confirmer ces résultats. Le montage court dans des
situations complexes n’est pas péjoratif et permet un ancrage métaphysaire solide et
stable dans le temps, il diminue les douleurs postopératoires et semble avoir un

meilleur résultat avec les scores fonctionnels.

Niveau de preuve : 4, étude rétrospective
Mots-clés : prothése totale de genou, tantale, perte de substance osseuse, ostéo-

intégration
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INTRODUCTION

Le nombre de prothése totale de genou (PTG) est en constante augmentation,
cette augmentation est mondiale, en atteste les données issues des registres
nationaux [1]. L’incidence des révisions de PTG suit la méme tendance [2]. Kurtz et al,
estiment que le nombre de révisions de PTG (RPTG) va augmenter de 601% entre
2005 et 2030 aux Etats Unis [3]. En France, les interventions pour PTG primaires ont
augmenté de 32.2% entre 2012 et 2018 ; les projections des interventions pour RPTG
entre 2018 et 2050 sont une augmentation estimée entre 31.8% et 180.2% en fonction
des modéles prédictifs utilisés selon Erivan & al [1]. Pietrzak & al, ont établi dans une
série monocentrique menée au CHU de Lille que la fréquence des RPTG a été
multipliée par 6.5 en 15 ans avec comme premiére cause de révision (hors infection
périprothétique (IPP)) le descellement aseptique suivi par la raideur et la laxité [4].
Delanois & al ont observé que I'lPP est la premiére cause de révision (20.4%) suivie
de prés par le descellement aseptique (20.3%) [5].

En pratique les RPTG sont des interventions difficiles et nécessitent la gestion
de plusieurs paramétres (rotation, pertes de substance osseuses, balance
ligamentaire). Les pertes de substance osseuse (PSO) représentent un enjeu majeur
des RPTG. L'objectif étant d’avoir une stabilité primaire satisfaisante pour une remise
en charge précoce et durable dans le temps afin d’obtenir une bonne survie des
implants [6]. Les résultats fonctionnels des PTG de type charniéres sont modestes, en
attestent les résultats obtenus par Caron & al : 14.1% de raideur et 12.8% de douleur

chronique postopératoire [7].
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Il nexiste pas de gold standard établi dans la prise en charge des PSO sévéres
AORI 2B/3. De nombreuses options thérapeutiques ont été décrites dans la littérature :
I'allogreffe massive, les cones de tantale poreux, les sleeves en titane poreux et plus
rarement les prothéses de reconstruction [8,9]. L’allogreffe massive est de moins en
moins utilisée car les techniques de reconstruction basées sur le tantale ou le titane
poreux sont relativement simples d’'un point de vue chirurgical en comparaison aux
allogreffes avec un temps de préparation moindre, une diminution du temps opératoire
et la possibilité d’'une remise en charge immédiate. Ces augments métalliques
suppriment également tout risque de résorption ou de pseudarthrose de la greffe [10].
Le tantale est un métal de transition inerte (numéro atomique 73) proche du titane,
présentant une excellente biocompatibilité [11]. Son utilisation en neurochirurgie
(plaques de cranioplasties) ou en cardiologie (électrodes de pacemaker) a démontré
une sécurité d’utilisation in vivo. Il s’agit d’'un biomatériau ductile et résistant a la
corrosion [12,13].

Les cOnes poreux en tantale, Trabecular Metal, (TM), (Zimmer, Warsaw,
Indiana, USA) ont été introduits en 1997 sur le marché. Les études in vitro, in vivo
puis les séries de la littérature ont mis en évidence une structure proche de l'os
spongieux avec une grande porosité ouverte (80%) favorisant 'ostéointégration, un
coefficient de friction élevé améliorant la stabilité primaire des montages réalisés,
favorisant ainsi une remise en charge immédiate. Il présente aussi un faible module
d’élasticité (3 MPa), optimisant le transfert de charge et diminuant le stress shielding
[14,15].

Les premieres séries de la littérature montrent des résultats cliniques a 2 ans
de recul encourageant pour le TM cbne, utilisé seul ou en doublette [16], aussi bien

concernant la survie des implants, que pour la stabilité primaire et 'ostéo-intégration
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[17,18]. Les résultats a moyen terme, confirment la place de l'utilisation du TM céne

dans la gestion des PSO aprés révision prothétique [19,20].

Une étude préliminaire bi-centrique avait été réalisée entre les équipes Lilloise
et Marseillaise concernant les RPTG avec PSO AORI 2/3 comblées par TM céne. [17]
Nous avons poursuivi I'analyse rétrospective de la série Lilloise pour déterminer a
moyen terme : 1) la survie des implants de révision ; 2) I'ostéo-intégration des TM
cbnes ; 3) les résultats sur le plan clinique et fonctionnel ; 4) les complications. Notre
hypothése était que la survie des implants aprés reconstruction métaphysaire

par cone de tantale était comparable a la survie des reprises de PTG.
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MATERIEL ET METHODE

l. Cadre de 'étude

Il s’agit d’'une étude observationnelle, rétrospective, continue, monocentrique réalisée
dans le service d’orthopédie Il du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Lille,
entre juillet 2011 et décembre 2018. L'analyse statistique a été réalisée par 'unité de
Biostatistiques, de la Maison Régionale de la Recherche Clinique (MRRC) du CHU

de Lille.

Il Matériel
A. Population
1. Mode d’inclusion
Les patients opérés d’'une RPTG avec utilisation de TM cdnes dans le service
d’orthopédie Il du CHU de Lille ont été inclus dans cette étude.

Les critéres d’inclusion étaient : reprise de PTG en 1 ou 2 temps avec cones TM

quelle que soit la cause.

Les critéres d’exclusion étaient : utilisation de cbnes TM sur PTG primaire et reprise

de PTG avec un recul inférieur a 3 ans.

2. Leffectif (Figure 1)
Soixante et un patients ont bénéficié de la mise en place de cénes de comblement
épiphyso-métaphysaire en tantale poreux (Trabecular Metal®, Zimmer) lors de la
période d’inclusion. Six patients ont été exclus car il s’agissait de PTG de premiére

intention. Six patients sont décédés. Deux patients ont été jugés perdus de vue car
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ne souhaitant pas venir en consultation. Au total 50 genoux chez 47 patients ont été

évalués sur la période. Douze genoux chez 11 patients ont bénéficié d’une reprise de

leur PTG avec ablation des cénes de tantale. Trente-huit genoux chez 38 patients

ont été évalués sur le plan clinique. Le suivi moyen était de 65.1 mois + 28.1 [12-

121].

Figure 1 : Flow chart de la population d’étude

CHU LILLE - 2011-2018 PTG
+ TM cones n=61 patients

exclusion: n=6
PTG primaire

CHU LILLE - 2011-2018 n=55
patients inclus

Décés: n=6

n=2

perdus de vue:

CHU LILLE - 2011-2018 n=47
patients, 50 genoux
évaluables sur le plan
radiologique

patient

11, n=12
genoux

explantés : n=

CHU LILLE - 2011-2018 n=38
patients, 38 genoux
évaluables sur le plan
clinique et radiologique
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3. Age lors de l'intervention (Tableau 1)

Lors de l'intervention les patients étaient &gés en moyenne de 62.8 + 10 [39-80].

4. Anthropométrie (Figure 2) (Tableau 1)
L’indice de masse corporel moyen des patients était de 31.8 £ 6.6 [20.4-48.1].
- 18% des patients (n=9) présentaient un IMC a (18-25) : corpulence normale
- 22% des patients (n=11) présentaient un IMC a (25-30) : surpoids
- 28% des patients (n=14) présentaient un IMC a (30-35) : obésité modérée

- 24% des patients (n=12) présentaient un IMC a (35-40) : obésité sévére

8% des patients (n=4) présentaient un IMC supérieur a 40 : obésité morbide

8%
? 18% u corpulence normale
o surpoids

obésité modérée
22%

obésité morbide
28%

Figure 2 : Indice de masse corporel (IMC) de la population
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5. Sexe (Tableau 1)

Notre série comportait 17 hommes (34%) et 33 femmes (66%)

6. Latéralité (Tableau 1)

L’intervention concernait 35 genoux droits (70%) et 15 genoux gauches (30%).

7. Antécédents médicaux et chirurgicaux des patients (Tableau 1)
Hors indication de reprise 26 patients présentaient des antécédents médicaux-

chirurgicaux :

14 patients (28%) présentaient un antécédent d’IPP sur le genou avant reprise
- 10 patients (20%) présentaient un diabéte

- 2 patients (4%) présentaient une polyarthrite rhumatoide

- 3 patients (6%) étaient fumeurs actifs

- 2 patients (4%) étaient traités par immunosuppresseur

Le nombre moyen d’intervention sur le genou avant révision était de 3.2 £ 2.4 [1-15].

Le nombre moyen de PTG sur le genou opéré avant révision était de 1.8 + 0.8 [1-4].

8. Score ASA (Figure 3) (Tableau 1)

La majorité des patients de cette série étaient ASA 2 pour 29 d’entre eux (58%), ASA

3 pour 18 d’entre eux (36%) et ASA 1 pour 3 d’entre eux (6%)
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Score ASA

m ASA |
= ASA I
= ASA I

Figure 3 : Répartition du score ASA dans notre population d’étude

9. Niveau de contrainte des PTG avant reprise (figure 4) (Tableau 1)
La répartition du niveau de contrainte avant reprise était la suivante :
- 17/50 PTG postéro-stabilisées soit 34%
- 11/50 PTG semi-contraintes (CCK) soit 22%

- 22/50 PTG charnieres soit 44%

niveau de contrainte

= postéro-stabilisé
= semi-contrainte

= charniére

Figure 4 : Niveau de contrainte avant reprise.
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10. Etiologies des reprises (figure 5) (Tableau 1)

Les causes de reprise étaient :

Descellement aseptique de la prothése (n=31/50).

Descellement septique de la prothése (n=5/50).

Infection chronique sans descellement de la prothése (n=2/50).

Faillite de 'implant (n=5) avec 3 malpositions des implants, une rupture de

charniére (vis sur LCCK), une usure du polyéthyléne.

Instabilité (n=5).

Fracture périprothétique (n=1)

Etiologies des reprises de PTG

m descellement AS

= descellement S

n infection chronique sans descellement
= faillite implant

= instabilité

= fracture periprothétique

Figure 5 : Etiologies des reprises de prothése totale de genou
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11. Tableau descriptif de la population

Tableau 1 : Descriptif de la population

Caractéristique Valeur
Sexe
Femme 17 (34%)
Homme 33 (66%)
Age lors de la chirurgie 62,8 £ 10 (39-80)
Coté de l'intervention
Droite 35 (70%)
Gauche 15 (30%)
Score ASA
1 point 3 (6%)
2 points 29 (58%)
3 points 18 (36%)
IMC 31,8 (20,4 - 48)
Fumeur 3 (6%)
Antécédents
Diabéte 10 (20%)
Polyarthrite rhumatoide 2 (4%)
Traitement Immunosuppresseur 2 (4%)
Intervention sur le genou avant reprise 3,224 (1-15)
Antécédent septique sur le genou 14 (28%)
PTG avant reprise 1,8+0,8 (1-4)
Indication révision de la prothése
Descellement aseptique 31 (62%)
Infection profonde septique 7 (14%)
Instabilité 5 (10%)
Faillite implant 5 (10%)
Fracture 2 (4%)
Niveau de contrainte prothése avant intervention
Postéro-stabilisé 17 (34%)
Semi-contrainte (CCK) 11 (22%)
Charniéres 22 (44%)

B. Prothese de reprises
Au CHU de Lille, deux types de prothése étaient utilisées sur la période d’inclusion

(RHK et LCCK) en association aux cones de tantale.
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1. Nexgen RHK (Rotating Hinge Knee)
La prothése Nexgen RHK (Rotating Hinge Knee) (Zimmer, Varsaw, Etats-Unis) est
une prothése a charniere rotatoire utilisée lors des RPTG avec défaillance
ligamentaire majeure. Les indications des prothéses a charniéres rotatoires sont une
déformation importante dans le plan frontal, les PSO, Iésions ligamentaires majeures

et un grand récurvatum. (Annexe 1)

2. LCCK (Legacy Constrained Condylar Knee)
La prothése Nexgen LCCK (Legacy Constrained Condylar Knee) (Zimmer, Varsaw,
Etats-Unis) est utilisée lors des reprises de prothése totale de genou avec lésions
ligamentaires modérées ou en cas de PSO modérées a séveres (AORI 2 et 3)

(Annexe 2). ll s’agit d’'une prothése postéro-stabilisée avec une came haute. (Annexe

1)

3. Systeme d’extension intra-médullaire
a. Quilles
Les quilles utilisées étaient des quilles LCCK ou RHK non revétues. Initialement
prévues pour une cimentation, leur revétement était en Titane-6Al-4V (Tivanium®).
Nous avons considéré que le montage (embase tibiale + quille d’extension et/ou
carter fémoral + quille d’extension) était :
- Court lorsque les quilles fémorales et tibiales étaient inférieures ou égales a
100mm de longueur
- Long lorsque les quilles fémorales étaient supérieures a 100mm.
b. Cimentation

Les quilles d’extension intra-médullaires pouvaient étre cimentées ou non.
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C. Trabecular métal (TM)
1. Historique d’utilisation (Figure 6-8)
Le tantale est découvert en 1801 par le chimiste Charles Hatchett sous le nom de
colombium [21]. Il ne fut isolé qu’en 1820 par Jons Jacob Berzelius, chimiste suédois

[22].

La premiére utilisation du tantale dans le milieu médical a été réalisée par des
neurochirurgiens en 1942 sous la forme de plaque de cranioplastie a I'hépital
General Walter Reed (Washington) [12]. Au milieu des années 50, le tantale a été
utilisé pour différents dispositifs médicaux (DM) : électrodes de pacemaker,
marqueurs radio-opaques, implants dentaires avec une excellente biocompatibilité et

sécurité d’utilisation [23].

Le tantale a été introduit sous forme de Trabecular Metal (Zimmer, Warsaw, Indiana,
USA) en 1997. Les matériaux poreux utilisés au préalable étaient : alliage de chrome
cobalt et titane. Ces matériaux poreux permettaient la croissance osseuse [24] mais
présentaient comme limites une faible porosité, un coefficient de friction sous optimal
et un plus haut module d'élasticité que l'os. Le TM présente une bonne résistance a
la corrosion, une bonne biocompatibilité sans réponse inflammatoire, une résistance
a la migration de particules de polyéthyléne. De nombreux DM en tantale sont
disponibles en orthopédie : cones métaphysaires fémoraux/tibiaux, augments

patellaires, cupules acétabulaires, plateaux tibiaux monoblocs [15].
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Figure 6 : Cranioplastie par une plague de tantale

Figure 7 : Utilisations du tantale en orthopédie
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Figure 8 : Cones de trabecular metal

2. Production et réserve mondiale (Figure 9)
En 2019, la production miniére mondiale de tantale était de 1800 t, répartie
essentiellement :
- Afrique centrale
- Amérique du sud

-  Chine

= Productions miniéres
- S el .

Figure 9 : Productions miniéres de tantale dans le monde

Les réserves mondiales, en 2019, étaient supérieures a 90 000 t [25].
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3. Propriétés du tantale
a. Propriétés chimiques
Le tantale (Ta’3), est un matériau inerte in vivo et in vitro, c’est un métal de transition.
Le tantale poreux est composé de 99% de tantale et 1% carbone vitreux.
La structure du tantale poreux est organisée en répétition de dodécahedrons,
similaire a I'os spongieux [15]. Il présente une excellente résistance a la corrosion

[26].

b. Propriétés mécaniques (Tableau 2)
Le TM posséde une grande porosité (70-80%) ouverte, avec des pores de taille
importante (500-600 pm). La porosité et |a taille des pores est supérieure aux autres
biomatériaux poreux (titane, chrome-cobalt). Cette porosité ouverte importante du
tantale favorise I'ostéo-intégration [14,15]. Cette large porosité diminue sa rigidité la

rendant compatible avec I'os spongieux [27].

Il présente un coefficient de friction élevé a I'interface os-tantale, améliorant la
stabilité primaire des implants et permettant une remise en charge immeédiate [14]
ainsi qu’un faible module d’élasticité (3 GPa) comparable a I'os sous chondral
(2Gpa) et a I'os spongieux (1.2 GPa) permettant un meilleur transfert de charge avec
diminution du stress shielding. |l présente une meilleure résistance a la charge que

I'os spongieux et que les allogreffes morcelées [15,23].
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Tableau 2 : Propriétés mécaniques des biomatériaux utilisés en orthopédie [23]

Material property Porous tantalum Unalloyed tantalum (F560)  Ti-6Al4V (F1472) Co-28Cr-6Mo (F75) UHMWPE (F648)
Modulus of elasticity (GPa) 2.5-3.9 186 106-115 210 12.6

Ultimate strength (MPa) 50-110 207517 860 655-889 35

Yield strength (MPa) 35-51 138-345 758 45-517 21

Compressive strength (MPa)  50-70 nj/a nja n/a n/a

Tensile strength (MPa) 63 nj/a n/a n/a n/a

Bending strength (MPa) 110 nj/a n/a n/a n/a

Elongation (%) n/a 2-30 8 8 300

Reduction of area (%) n/a n/a 14 8 n/a

c. Biocompatibilité
Le tantale présente une bonne biocompatibilité, il n’induit pas de réaction
inflammatoire en regard [11]. La fixation du DM est améliorée grace a la croissance
de tissu osseux sur et a travers le scaffold de métal poreux. Les résultats in vitro
présentent le tantale comme un bon substrat pour I'attachement, la croissance et la
différenciation des ostéoblastes humains aboutissant a une ostéo-intégration du DM
[28].

d. Ostéo-intégration (Figure 10)
Le TM est encapsulé au contact des parties molles et ostéo-intégré au contact de
I'os. Dans de rares cas, un tissu fibreux d'interposition a été observé chez des
humains [26].
Matsuno & al dans leur modéle in vivo, ont observé a 4 semaines aprés implantation
que le pourcentage d'os au contact du métal était significativement plus élevé pour le
tantale et le titane versus I'hafnium, le niobium et le rhénium 45% versus 30%

justifiant son utilisation en chirurgie osseuse [11].
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Figure 10 : Microstructure du tantale poreux au microscope électronique. [29]

e. Adhérence bactérienne et libération médicamenteuse
Par rapport aux autres meétaux habituellement utilisés en orthopédie, le tantale pur
offre une plus faible adhérence pour le staphylococcus aureus. Dans leur modeéle in
vitro, Schildhauer & al [30] retrouvent avec le tantale pur présente une adhésion
significativement plus faible a Staphylococcus aureus versus l'alliage de titane ou
I'acier inoxydable. L’adhésion était plus faible mais non significative pour le

Staphylococcus epidermidis.

Komnos & al [31] retrouvent dans son modéle in vivo un risque plus faible de
contamination des implants et moins d’infection hématogéne pour le TM.

Sautet & al [32] ont mis en évidence in vitro une inhibition pendant 12 jours du
Methicillin-sensitive-Staphylococcus aureus (MSSA) grace a du tantale imprégné de
vancomycine contre 9 jours pour le ciment. La zone d'inhibition était significativement
plus large pour le tantale que pour le ciment. En revanche, le tantale avec une
solution isotonique n’a pas montré de zone d’inhibition démontrant que le tantale ne

présente pas de propriété intrinseque antimicrobienne.
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In vitro, Schildhauer & al [33] ont observé que I'activation leucocytaire semble étre
améliorée au contact du tantale. En effet, le TM étant rugueux ; les leucocytes sont
activés aprés contact avec le matériau. Les leucocytes et les facteurs humoraux

étant proportionnellement activés au degré de rugosité du matériau.

4. Procédé de Fabrication (Figure 11-14)
Les implants de Trabecular Metal sont réalisés selon une procédure spécifique :
Chemical vapor infiltration — chemical vapor deposition (CVI-CVD) [34].
1-Le tantale solide est chauffé jusqu’a passer au stade gazeux.
2-Le gaz de tantale est ensuite mis en contact d’'une structure en carbone vitreux.
3-Le tantale se dépose et se substitue au carbone fibreux pour atteindre la proportion

de 99% de tantale et 1% de carbone vitreux.

Figure 11 : Dispositif utilisé pour la fabrication du trabecular metal
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Figure 12 : Dispositif utilisé pour la fabrication du trabecular metal, le tantale pur et la
structure en carbone vitreux sont en place

Figure 14 : Le gaz de tantale est ensuite mis en contact d’'une structure en carbone
vitreux
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5. Utilisation des TM cbnes (Annexe 2 : TM cdnes montage 1-simple/2-double)
Les implants de Trabecular Metal pouvaient étre utilisés de maniere isolée, au tibia,
au fémur ou de maniére concomitante sur les deux os. Une doublette a été utilisée
au niveau fémoral lorsque la perte de substance osseuse au niveau fémoral était
importante (AORI 2B/3). Trois tailles ont été utilisées pour le TM cbne fémoral (small,
médium, large) et deux tailles pour le TM cone tibial (médium, large).
Deux groupes ont été définis suivant le nombre de cne au niveau fémoral :

- Montage double céne fémoral

- Montage simple cone fémoral

. Evaluation
Au recul minimum de 3 ans post opératoire, une évaluation clinique et radiologique
par un examinateur unique et indépendant a été réalisée. Il s’agissait d’'un opérateur
junior qui n'avait participé ni aux interventions chirurgicales, ni aux consultations
post-opératoires. Le recueil des données a été effectué a partir des comptes rendus
de consultation avant le dernier recul, 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.

A. Evaluation clinique au dernier recul
1. Anamnese
Lors de la consultation, les données suivantes ont été recueillies :
- Age lors de l'intervention
- Antécédents chirurgicaux sur le genou opéré

- Nombre d’interventions antérieures sur le genou opére
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2. Examen clinique

Les données suivantes ont été recueillies :

Amplitudes articulaires (flexion, extension, récurvatum)

Stabilité du genou dans le plan frontal et sagittal, la laxité frontale étaient

considérée comme significative pour un varus/valgus > 5° ou un tiroir

antéropostérieur >5mm pour la laxité sagittale.

- Indice de masse corporelle (IMC)

- Nombre de cicatrices

3. Scores cliniques

L’évaluation fonctionnelle de chaque patient a été réalisée a I'aide des scores

suivants :

C.
d.

Une évaluation subjective de la satisfaction a été réalisée a 'aide d’une échelle de

Score d’Oxford genou [35] (Annexe 4)
Score IKS [36] (Annexe 5)
Score KOOS [37] (Annexe 6)

Satisfaction du patient

Likert, les patients devaient choisir entre 4 items : trés satisfait, satisfait, peu satisfait,

mécontent.

e.

f.

Echelle numérique douleur [38] (annexe 7)

Score DN4 [39] (annexe 8)

4. Complications per et post-opératoire

Les complications peropératoires ont été recherchées dans le compte rendu

opératoire : fracture a I'ablation du matériel et fracture a I'impaction du cone.
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Les complications post-opératoires ont été recherchées a l'interrogatoire et dans le

dossier médical.

Les complications recherchées nécessitant une reprise des implants étaient :
- Infection sur matériel (nécessitant un changement des implants)
- Descellement aseptique
- Allergie aux métaux
- Rupture appareil extenseur
- Fracture périprothétique

- Geste radical (amputation)

Les complications recherchées ne nécessitant pas une reprise des implants étaient :

Infection sur matériel (lavage simple)
- Deésunion cicatricielle

- Rupture appareil extenseur

- Ossification

- Fracture périprothétique

B. Evaluation radiologique

Les patients ont bénéficié d’'un protocole radiologique standardisé a savoir :
- Radiographie de genou face

- Radiographie de profil a 30° de flexion

- Un défilé fémoro-patellaire a 30° de flexion

- Un pangonogramme en charge
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1. Liserés radiologiques et ostéo-intégration (Figure 15-17)
L’analyse des liserés radiologiques et leur nombre ont été reportés pour chaque
patient a I'aide du systéme d’évaluation de la Knee Society modifié pour les

arthroplasties avec quilles d’extension [36,40] (Figure 15-17).

Le descellement d’'un implant était défini par un liseré a I'interface os-prothése
supérieure a 2mm, I'apparition ou I'élargissement d’un liseré et la migration des

implants [41].

Ta ™

Medial Lateral

A

Figure 15 : Zones radiographiques des liserés du composant fémoral
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Figure 16 : Zones radiographiques des liserés du composant tibial

Medial Lateral

Three Peg Design

Figure 17 : Zones radiographiques des liserés du composant patellaire [42]

L’échec d’'ostéo-intégration d’'un cone de tantale était défini par la présence d'un ou
plusieurs liseré(s) périprothétique(s) > 2mm en radiographie ou le constat
peropératoire d’'un descellement du cone lors d’'une reprise, consigné dans le compte
rendu opératoire.
L’analyse des liserés périprothétiques comporte :

- Le délai d’apparition du premier liseré

- La zone d’apparition du premier liseré

- Le nombre total de liserés, leur répartition et leur évolutivité dans le temps

2. Hauteur patellaire (Figure 18)
La hauteur patellaire a été mesurée a 'aide de l'indice de Blackburne et Peel modifié
(Figure 18). Cet indice est fiable dans I'évaluation des PTG car il n’est pas modifié
par I'épaisseur du polyéthyléne. Les valeurs normales sont comprises entre 0,43 a

0,71 [43].
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Figure 18 : Indice de Blackburne et Peel modifié

3. Angle HKA (Figure 19)
L’angle HKA (Hip / Knee / Ankle) correspond a I'angle formé par les axes
mécaniques du fémur et du tibia (Figure 19). L’axe mécanique fémoral correspond a
la droite passant entre le centre de la téte fémorale (point H) et le centre du genou
(point K). L’axe mécanique tibial correspond a la droite passant entre le centre du

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

Figure 19 : Angle HK
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4. Anomalies radiologiques
Nous avons recherché les anomalies radiologiques suivantes évocatrices de
complications périprothétiques :
* Fracture périprothétique
* Stress shielding
* Périostite

« Calcifications périprothétiques

5. Systéme d’extension intra-médullaire
La longueur des quilles d’extension et la cimentation ont été colligées a partir des
comptes rendus opératoires. Les quilles étaient jugées courtes si inférieures ou

égales a 100 mm et longues si supérieures a 100mm de longueur.

V. Analyses en sous-groupe

A. Survie
La survie « révision des implants (PTG+ cones) toute cause » a été analysée pour 3
SOUS-groupes :

- Montage court versus montage long (n= 50 patients)

- Montage cimenté versus montage non cimenté (n=50 patients)

- Montage double céne fémoral versus simple céne fémoral (n= 33 patients)

La survie « révision des cbnes toute cause » a été analysée pour 3 sous-groupes :
- Montage court versus montage long (n=50 patients)
- Montage cimenté versus montage non cimenté (n=50 patients)

- Montage double céne fémoral versus simple céne fémoral (n=33 patients)
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B. Liseré
L’apparition du premier liseré a été analysée pour 2 sous-groupes :
- Montage court versus montage long (n=50 patients)

- Montage double céne fémoral versus simple céne fémoral (n=33 patients)

C. Scores fonctionnels

Les scores fonctionnels ont été analysés en fonction d’un sous-groupe

- Montage court versus montage long (n=50 patients)

V. Analyses statistiques

Les variables catégorielles ont été exprimées en terme de fréquences et de
pourcentages. Les variables quantitatives ont été exprimées en termes de moyennes
+ déviation standard ou de médiane et d’intervalle interquartile (IQR). La distribution

de ces paramétres a été analysée graphiquement et par le test de Shapiro Wilk.

La survie « révision des implants (PTG + cones) toute cause », « révision des
cones toute cause » et « ré-intervention du céne pour descellement aseptique »,
selon le type de montage (court ou long, cimenté ou non, double céne fémoral ou
simple cbne fémoral) a été estimée par la méthode de Kaplan Meier. La comparaison
des courbes de survie (pour révision des implants (PTG + cbnes) et révision des

cbnes) selon le type de montage a été réalisée par un test du Log-rank.
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La méme méthode a été employée pour estimer la survie sans apparition du liseré et
le test du Log-Rank a également été employé pour comparer cette survie entre le
montage court ou long et le montage avec double ou simple céne fémoral.

Les scores cliniques ont été comparés entre les montages courts et les montages
longs par le test U de Mann-Whitney. La satisfaction du patient a été binarisée (satisfait
ou trés satisfait vs peu satisfait ou mécontent) et a été comparée entre les montages
courts et longs par le test exact de Fisher.

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

a l'aide du logiciel SAS (SAS Institute version 9.4).
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RESULTATS

|. Population

A. Prothéses de reprises
1. Type de prothése (Tableau 1)
- Une prothése type RHK 32/50 cas (64%).
- Une prothése type LCCK 18/50 cas (36%).

Ces implants étaient systématiquement associés a des extensions intra-médullaires.

2. Systeme d’extension (Figure 20) (Tableau 1)
a. Longueurs montage
- Un montage court a été utilisé dans 30 cas (60% des cas)

- Un montage long a été utilisé dans 20 cas (40% des cas)

montage court ou montage
long

40%

= montage court

60% montage long

Figure 20 : Montage court ou montage long

b. Fixation
Concernant les Quilles d’extension :
- Les quilles d’extension ont été cimentées dans 22 cas (44%)

- Les quilles d’extension ont été non cimentées dans 28 cas (56%)
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Concernant les montages courts, les quilles d’extension ont été cimentées pour 9
genoux (18%) et non cimentées pour 21 genoux (42%).
Concernant les montages longs, les quilles d’extension ont été cimentées pour 13

genoux (26%) et non cimentées pour 7 genoux (14%).

B. TM cbnes (Figure 21) (Tableau 3)
La répartition des TM cOnes est détaillée dans la (Figure 21)
Soixante-dix-sept TM cénes ont été utilisés dans cette série.
Pour 22/50 genoux, 1 seul céne fémoral a été utilisé. Pour 11/50 genoux, 2 cones ont
été utilisés au niveau du fémur (doublette fémorale). Soit 44 cénes fémoraux au total.

Pour 33/50 genoux, 1 seul cone tibial a été utilisé.

Pour 16/50 genoux (32%), la reconstruction concernait a la fois le fémur et le tibia.

Pour 34/50 genoux (68%) la reconstruction concernait le fémur ou le tibia.

Sur les 33 genoux présentant des cones fémoraux :
Le montage double céne fémoral représentait 33% des cas (11/33).

Le montage simple céne fémoral représentait 67% des cas (22/33).

Concernant la répartition de la taille du TM cone fémoral, on comptait 28/44 « small »
(64%), 11/44 « medium » (25%) et 5/44 « large » (11%).
Concernant la répartition de la taille du TM cone tibial, on comptait 24/33 « médium »

(73%) 9/33 « large » (27%).
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Figure 21 : Flowchart répartitions des TM cdnes dans la série

77 cones :
44 fémur -
33 tibia
27 cones : 50
1 cones :
doublettes 22 fé.m.u r-
fémoral - 5 28 tibial
tibia
15 cc;nes : 12 c%nes : 32 cones : 6 cones : 6 12 cones :
16 femur - fémur isolé 12 tibla
doublettes doublettes 16 tibia isolé
fémoral - 5 fémoral
tibia isolée

C. Pertes de substances osseuses et cone de tantale
1. PSO classification AORI peropératoire (Figure 22) (Tableau 3)
Sur les 50 genoux de la série, les pertes de substances osseuses globales étaient
réparties de la facon suivante :
- 19 genoux (38%) présentaient une PSO stade 2B

- 31 genoux (62%) présentaient une PSO stade 3

PSO

= AORI 2B
= AORI 3

Figure 22 : Répartition des pertes de substances osseuses globales
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Sur les 50 genoux de la série, 33 genoux ont bénéficié d'un comblement fémoral par
cbne de tantale. Il s’agissait de :

- 6 fémurs (12%) avec PSO stade F2A

- 11 fémurs (22%) avec PSO stade F2B

- 16 fémurs (32%) avec PSO stade F3.
Sur les 50 genoux de la série, 33 genoux ont bénéficié d’'un comblement tibial par
cbne de tantale. Il s’agissait de :

- 14 tibias (28%) avec PSO stade T2B

- 19 tibias (38%) avec PSO stade T3.

2. Greffe osseuse (Figure 23)
5/50 genoux (10%) ont bénéficié d’'une greffe osseuse. Il s’agissait d’'une allogreffe
par téte de banque morcelée dans 4/5 cas (2 fémurs et 2 tibias) dont une associée a
une autogreffe. Pour le dernier cas, une autogreffe seule, récupérée a partir des

recoupes osseuses, a éte utilisée pour greffer en périphérie du cone de tantale tibial.

GREFFE OSSEUSE UTILISEE

allogreffe autogreffe allogreffe +
autogreffe

Figure 23 : Greffes osseuses utilisées
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D. Voie d’abord
En moyenne, on notait 1.5 £ 1.2[1-8] cicatrice par genoux, les voies d’abords

arthroscopiques n’ont pas été comptabilisées.

E. Tableau descriptif de la population

Tableau 3 : Descriptif de la population

Caractéristique Valeur
Classification AORI peropératoire
AORI 2B 19 (38%)
AORI 3 31 (62%)
Type de prothése mis en place aprés révision
LCCK 18 (36%)
RHK 32 (64%)
Montage court 30/50 (60%)
Montage cimenté 22/50 (44%)
Montage double céne 11/33 (33%)
Taille cone fémur n=44
Small 28 (64%)
Medium 11 (25%)
Large 5(11%)
Taille cone tibia n=33
Medium 24 (73%)
Large 9 (27%)

Il. Survie des implants avec cone de tantale.

Au recul maximal de 10 ans, 17/50 genoux (34%) ont nécessité une nouvelle
intervention avec ou sans révision des implants : 7 pour IPP, 3 pour descellement
aseptique, 2 pour allergie aux meétaux, un pour fracture périprothétique, 1 pour
désunion cicatricielle, 1 pour douleur neuropathique invalidante nécessitant une

amputation trans-fémorale, 1 pour rupture d’appareil extenseur et 1 pour ossification
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au niveau de la partie distale de la rotule entrainant un conflit entre la tubérosité tibial

antérieure et la rotule. Parmi ces 17 patients repris :

- 13/17 ont eu une révision de l'implant : 5 IPP avec 3 descellements septiques
et 2 infections aigues tardives en échec de lavage. Trois descellements
aseptiques, 2 allergies aux métaux, 1 fracture périprothétique, 1 douleur
invalidante, 1 rupture d’appareil extenseur.

- 4/17 interventions sans modification des implants : 2 IPP avec 1 infection

aigue tardive ayant bénéficiée d’'un lavage simple et une infection aigue ayant
bénéficié d’'un lavage simple. Une désunion cicatricielle et un conflit sur
ossification de la pointe de la rotule.

- Sur les 13 revisions de 'implant, un patient a bénéficié d’'un changement de
bouton rotulien sur descellement aseptique

- Au total, 12/50 patients (24%) ont bénéficié d’une révision des implants

et du cone

A. Survie révision des implants (PTG + cbnes) toute cause (Figure 24)
A 5 ans de recul moyen, « la survie révision des implants (PTG + cones) toute
cause confondue » est de 75%.
A 10 ans de recul maximal, « la survie révision des implants (PTG + cones) toute

cause confondue » est de 65%.

Tableau 4 : survie révision des implants (PTG + cbnes) toute cause

2 96% [85% a 100%)] 2 48
5 75% [58% a 85%] 11 25
10 65% [45% a 79%] 13 1

Nombre patients restants = patients susceptibles de présenter I'événement.
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Survie révision des implants PTG et cone toute cause
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Figure 24 : survie révision des implants prothése totale de genou et céne toute
cause

B. Survie révision des cbnes toute cause (Figure 25)

A 5 ans de recul moyen, « la survie révision des cones toute cause confondue »

est de 78%.

A 10 ans de recul maximal, « la survie révision des cones toute cause

confondue » est de 69%.

Tableau 5 : survie révision des cbnes toute cause

2 96% [85% & 99%)] 2 48
5 78% [63% & 88%)] 10 26
10 69% [49% & 82%)] 12 1

These-Adrien Zampieri-2021 44



Survie révision des cones toute cause
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Figure 25 : survie révision des cbnes toute cause

C. Survie révision du céne pour descellement aseptique (Figure 26)

« La survie des TM cones pour descellement aseptique » était de 93% a 5 et 10
ans de recul.

- Le premier patient a bénéficié de la révision totale des implants : la PTG et 3
cbnes (2 fémurs et 1 tibia), seul le cone tibial était bien ostéo-intégre, les deux
cbnes au niveau du fémur étaient descellés en peropératoire.

- Le deuxiéme patient a bénéficié de la révision totale des implants : la PTG et 2

cbnes au niveau du fémur, les 2 cones étaient descellés en peropératoire.
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Tableau 6 : survie des TM cbénes pour descellement aseptique

2 100% [100% & 100%)] 0 48
5 93% [76% & 98%)] 2 26
10 93% [76% & 98%)] 2 1

Survie révision du céne dans les descellements aseptiques
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Figure 26 : survie révision du cone pour descellement aseptique

D. Analyse de la survie en sous-groupes
1. Survie révision des implants (PTG + cénes) toute cause en fonction du

type de montage (Figure 27)

L’analyse en sous-groupe pour la survie « révision des implants (PTG + cénes) toute

cause », montage court versus montage long n’a pas montré de différence

These-Adrien Zampieri-2021

46



significative entre les deux groupes (p=0.3468). Il existait une tendance statistique en

faveur du montage court.

Survie des implants PTG et cdne en fonction du montage court ou long
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Figure 27 : survie des implants prothése totale de genou et cone en fonction du
montage long ou court

L’analyse de survie des implants entre un montage cimenté et non cimenté, ne

montrait pas de différence significative (p=0.90).
L’analyse de survie des implants entre un montage double céne fémoral et simple

cone fémoral, ne montrait pas de différence significative (p=0.88)
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2. Survie révision des implants cone toute cause en fonction du type de
montage (Figure 28)
L’analyse en sous-groupe pour la « survie révision des cones toute cause »,

montage court versus montage long n’a pas montré de différence significative

entre les deux groupes (p=0.19). Il existait une tendance statistique en faveur du

montage court.

Survie des cones en fonction du montage court ou long
1.0 + Censored
_JH—-H++—]
-4 —+—¢~—I

0.8 4 b — b —H — — —+
2 kA3 i e
g
2 06
S " g iy
e
£
c
S
3 044
p=3
@
fa)

0.2 1

0.0 4

1 | I 1 I I
0 25 50 75 100 125
Délai de reprise en mois
Légende : montage court —-—
montage long ===

Figure 28 : survie des cones en fonction du montage long ou court

L’analyse de survie « révision des cénes toute cause » entre un montage cimenté

et non cimenté, ne montrait pas de différence significative (p=0.88).

L’analyse de survie « révision des cones toute cause » entre un montage double

cone fémoral et simple cone fémoral, ne montrait pas de différence significative

(p=0.65).
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1. Ostéo-intégration des cones.

A. Liserés radiographiques et ostéo-intégration
17/50 genoux présentaient un ou plusieurs liserés périprothétiques pathologiques.
- Neuf genoux comptant parmi les 17 échecs avec reprise dans cette série
présentaient un ou plusieurs liserés pathologiques.
- Huit genoux pour les 33 RPTG en place dans cette série au dernier recul

présentaient un ou plusieurs liserés pathologiques.

1. Délai d’apparition du premier liseré (Figure 29)
L’analyse du délai d’apparition du premier liseré a été réalisée sur les 50 genoux.
Le délai moyen d’apparition du premier liseré était de 31.7 mois * 32 [4.0-105.0].
- A 2ans, 20% des patients présentaient un liseré (10/50)

- A5 ans, 29% présentaient un liseré (14/50)

Délai d'apparition du premier liseré

107

0.8

0.6

0.4+

Distribution fonction survie

0.2

0.0

Délai d'apparition du premier liseré en mois

Figure 29 : Délai d’apparition du premier liseré
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L’analyse de la reprise des implants ou des résultats des scores fonctionnels en
fonction de la présence d'un liseré périprothétique montrait :

- Une corrélation statistiquement significative entre la présence de liseré et la

reprise des implants (p = 0.0047).

- Une corrélation statistiquement significative entre la présence de liseré et le

score fonctionnel d’Oxford, avec de meilleurs résultats fonctionnels pour le

groupe sans liseré (p = 0.047). Enfin, il n’a pas été retrouvé de corrélation

pour les autres scores fonctionnels étudiés.

2. Délai d’apparition du premier liseré en fonction du montage
L’analyse en sous-groupe en fonction de la longueur du montage ne retrouvait

pas de différence significative en terme d’apparition des liserés periprothétiques

(p=0.1). (Figure 30)

Néanmoins, il semblait y avoir une apparition plus tardive du premier liseré pour le

groupe montage court versus montage long méme s’il n’a pas été montré de

différence significative entre les deux groupes (p = 0.1).

Nous n’avons pas retrouvé de corrélation entre le nombre de total de liserés (41) et

le type de montage (court / long).

L’analyse en sous-groupe du montage double cone ou simple céne ne retrouvait

pas de différence significative en termes d’apparition des liserés periprothétiques

(p=0.25).

These-Adrien Zampieri-2021 50



Délai d'apparition du premier liseré en fonction de la longueur du montage
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Figure 30 : Délai d’apparition du premier liseré en fonction du montage court ou long

3. Zone d’apparition du premier liseré sur les implants et les cones
(Figure 31-32)

La zone d’apparition du 1°¢" liseré est répartie de la maniére suivante sur les 17
genoux présentant des liserés pathologiques.

- Cobne fémoral pour 6 genoux 35.3% (6/17)

- Plateau tibial pour 6 genoux 35.3% (6/17)

- Quille fémorale pour 3 genoux 17.6% (3/17)

- Cobne tibial pour 1 genou 5.9% (1/17)

- Bouclier fémoral pour 1 genou 5.9% (1/17)

Aucun liseré patellaire n'a été observé.
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Concernant le cone fémoral et le plateau tibial, la répartition des liserés est détaillée

dans les figures 31 et 32.
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Ta ™ 1 ; . 4
|
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Figure 31 représentant le nombre d’apparition de premier liseré en fonction de la

zone d’apparition au contact du céne fémoral selon I'lKS
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Figure 32 représentant le nombre d’apparition de premier liseré en fonction de la

zone d’apparition au contact du plateau tibial selon I'lKS
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4. Nombre total de liserés pathologiques et répartition au dernier recul
(Figure 33) (Tableau 7-8)
On compte au total 41 liserés pathologiques pour 17 genoux soit 34% (17/50).
Sur les 17 genoux présentant un ou plusieurs liserés, 9 ont eu une reprise de

limplant (PTG ou céne) soit 53% (9/17).

Tableau 7 : Analyse des liserés périprothétiques

Analyse des radiographies /17 genoux

Nb genoux avec liseré 17
Nb liseré total 41
Nb liseré fémur 30
Nb liseré tibia 11
Nb liseré montage court 15
Nb liseré montage long 26
Nb liseré ciment 26
Nb liseré sans ciment 15
Liseré implant avec présence cone 31
Liseré implant sans présence cone 10
Liseré au contact cone 17
Liseré au contact prothése 24

Treize cOnes présentaient au moins un liseré pathologique a leur contact soit 16.9%
de 'ensemble des cénes (13/77), 12 cbnes au niveau du fémur et un céne au niveau
du tibia. Un céne au niveau du fémur avec liseré pathologique était bien scellé lors
de la reprise au bloc opératoire, il n’a pas été compté comme « descellé ».

Sur les neuf genoux ayant bénéficié d’une révision des implants et cones, six genoux
présentaient un descellement des cones en peropératoire, 1 genou ne présentait pas
de descellement du cone en peropératoire malgré la présence de liseré pathologique
et deux genoux ne présentait pas de descellement du céne et ne présentaient pas de

liserés pathologiques au contact du céne mais au contact de la prothése.
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Tableau 8 : description des implants chez les patients avec liserés (n=17)

Analyse des implants

Nombre de cone total descellé 12/13 cbnes
Nombre de cone fémur descellé 11/12 cbnes
Nombre de cOne tibia descellé 1/1 cbnes
Reprise implant (PTG + cOnes) 9/17 genoux
Descellement cone si ablation 6/17 genoux

Lors de la premiere étude, il n’avait pas été retrouvé de lien entre l'utilisation des
cbnes de tantale et la diminution du risque d’apparition de liseré radiologique. Plus
de % des liserés 75.6% (31/41) sont localisés dans une zone associant implant et

cone.

Nous avons observé I'évolution de 22 liserés sur 10 genoux a 2 et 5 ans.
A 2 ans, 6 genoux présentaient un ou plusieurs liserés périprothétiques.
A 5 ans, 10 genoux présentaient un ou plusieurs liserés périprothétiques.

A 5 ans, 17 liserés étaient évolutifs sur 22 liserés au total, 77% (17/22).

Tableau 9 : Analyse descriptive sur I'évolution des liserés périprothétiques a 2, 5 ans

Analyse des

radiographies 2 ans 5 ans
Nb genoux 6 10
Nb liseré total 11 22
Nb liseré fémur 8 14
Nb liseré tibia 3 8
Nb liseré évolutif 11 17
Nb liseré avec cone 4 17
Nb liseré sans cone 7 5
Nb liseré montage court 7 15
Nb liseré montage long 5 7
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Figure 33 : répartition des liserés radiographiques selon I'lKS

B. Evaluation de l'ostéo-intégration des coénes

Concernant les 17 genoux de la série avec liserés périprothétiques, 8 genoux

présentaient des liserés en regard des cones.

6/8 genoux ont bénéficié d’une révision du cone avec descellement confirmé

en peropératoire et étant liée :
0 2 descellements aseptiques

0 2 descellements septiques
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o 1 fracture périprothétique

o 1 allergie aux métaux

- 1/8 genou a bénéficié d’'une simple surveillance des liserés et présente 2

liserés évolutifs au niveau fémoral (double cone fémoral).

- 1/8 genou repris pour allergie aux métaux avec un céne fémoral présentant

des liserés mais n’était pas descellé en peropératoire et n’a pas été

comptabilisé.

Parmi les huit genoux présentant des liserés au niveau des cones, 7/8 genoux ont

présenté un échec d’ostéo-intégration au niveau des cones. Soit 7/50 genoux (14%),

12/77 cbnes (15.6%), 11 cbnes fémoraux dont 4 doublettes et un céne tibial. Huit

cOnes provenaient d’'une doublette au fémur soit 66.6% des cénes descellés (8/12).

Tableau 10 : Tableau récapitulatif des huit genoux présentant des liserés

1 Oui 0
2 Oui 1
1 Oui 0
2 Oui 1
2 Oui 0
2 Oui 1
1 Oui 0
1 Oui 0
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V. Analyse radiologique

A. Anomalies radiologiques

Dans anomalies radiologiques ont été observées chez 18/50 patients :

1 fracture de la patella (2%)
- 19 calcifications hétérotopiques (38%) (postérieures (n=10), sur LCM (n=6),
sur LCL (n=3))

- 5 stress shielding au niveau de la quille fémorale sans ostéolyse (10%)

1 périostite (2%)

B. Hauteur rotulienne (Figure 34)
La hauteur rotulienne moyenne n’a été mesurée que sur 49 genoux, un patient ayant
eu une patellectomie.

L’indice de Blackburne & Peel modifié pré opératoire moyen était de 0.6 + 0.3 [0.0-

1.6].
- 18/49 genoux (36.7%) présentaient une patella baja avec un indice inférieur a
0,43
- 17/49 genoux (34.7%) présentaient une hauteur rotulienne normale
- 14/49 genoux (28.6%) présentaient une patella alta avec un indice supérieur a

0,71

L’indice de Blackburne & Peel modifié post opératoire moyen était de 0.5 + 0.4

[0.0-2.2].
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- 19/49 genoux (38.8%) présentaient une patella baja avec un indice inférieur a
0,43

- 21/49 genoux (42.8%) présentaient une hauteur rotulienne normale

- 9/49 genoux (18.4%) présentaient une patella alta avec un indice de

Blackburne modifié supérieur a 0,71

Répartition de la hauteur rotulienne en pré et post
opératoire

25

20 /,/’/ s ) 1 < = .

P preop

patella baja hauteur rotulienne patella alta
normale

M preop M postop

Figure 34 : Répartition de la hauteur rotulienne en pré et post opératoire

C. Alignement prothétique (Figure 35)

L’angle HKA pré-opératoire était mesuré pour 45 genoux. L’HKA moyen

préopératoire était de 178.1 £ 5.5 [164 -194].
- 17/45 genoux (38%) présentaient un varus de plus de 3°
- 22/45 genoux (49%) présentaient un axe compris entre 177° et 183°

- 6/45 genoux (13%) présentaient un valgus de plus de 3°
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L’angle HKA a 6 semaines post-opératoire était mesuré pour 50 genoux. L’'HKA

moyen a 6 semaines post-opératoire_était de 178.9 £ 3.7 [170-186].
- 14/50 genoux (28%) présentaient un varus de plus de 3°
- 31/50 genoux (62%) présentaient un axe compris entre 177° et 183°

- 5/50 genoux (10%) présentaient un valgus de plus de 3°

L’angle HKA au dernier recul était mesuré pour 50 genoux. L’HKA moyen au dernier

recul était de 178.1 + 4.8 [158-186].
- 16/50 genoux (32%) présentaient un varus de plus de 3°
- 32/50 genoux (64%) présentaient un axe compris entre 177° et 183°

- 2/50 genoux (4%) présentaient un valgus de plus de 3°

alighement prothétique a 6 semaines et au dernier recul

40

30 -

20 dernie

r recul

10

-y

sem...

varus > 3° axe entre 177° et 183° valgus > 3°

M 6 semaines M dernier recul

Figure 35 : Répartition de I'alignement prothétique a 6 semaines et au dernier recul
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V. Résultats cliniques et fonctionnels. (Tableau 11-12)

Les résultats cliniques au dernier recul ont été recueillis chez 38 patients (38
genoux). Les scores fonctionnels sont présentés dans le Tableau 11, les scores
fonctionnels en fonction du type de montage (court/long) sont présentés dans le

Tableau 12.

Tableau 11 : Résultats fonctionnels

Evaluation

fonctionnelle Scores

Score Oxford /48 27.9 + 9.3 [9-45]
Score IKS total 142.4 + 23 [95-195)]
Score KOOS 52.1 £ 17.3 [18-83]
Score DN4 3.7 £2.5[0.0-8]

71% satisfaits / trés
Satisfaction patient satisfaits

Echelle numérique 3.7 £ 2.5[0.0-8]
Flexion 99.6 + 17.9 [50-125]

Tableau 12 : Résultats fonctionnels en fonction du sous-groupe montage court ou

long
Evaluation Montage court Montage long Analyse
fonctionnelle statistique
Score Oxford 30.1 £ 8 [16-45] 23.6 £ 10.2 [9-43] p=0.0581
Score IKS total 145.0 * 22.9 [98-195] 137.5 £ 23.4 [95-173] p=0.4508
Score KOOS 55.9 + 15.8 [26-83] 44.80 + 18.10 [18-80] p=0.0905
Score DN4 2.4 +2.2[0.0-7] 2.4 +2.7[0.0-9] p=0.8879
Satisfaction patient 3.0+ 1.0[1-4] 2.8 £ 0.8 [2-4] p=0.3149
Echelle numérique 3.4 +£2.6[0.0-7] 4.2 +2.1[0.0-8] p=0.4807
Flexion 100.2 £ 16.2 [70-125] 98.5 + 21.5 [50-120] p=0.9751
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A. Amplitudes articulaires
La flexion maximale moyenne était de 99.6° + 17.9 [50-125].
4/38 patients présentaient une limitation a I'extension avec un flessum compris entre
5 et 20 degrés.

5/38 patients présentaient un récurvatum compris entre 5 et 10 degrés.

B. Score OXFORD (Figure 36) IKS (Figure 37) KOOS (Figure 38)
Le score Oxford moyen au dernier recul était de 27.9 + 9.3 [9-45] /48.

Il existait un lien significatif entre le nombre de chirurgies préalables et le score

Oxford aussi bien a court terme (25 mois) (p<0,05) qu’a moyen terme (p=0.0156).

score OXFORD
50 -

40

30 -

20 -

10 - —t

0 T
score OXFORD

Fiqure 36 : Résultats du score OXFORD

Le score IKS moyen au dernier recul était de 142.4 £ 23 [95-195].
Les résultats pour les 2 sous parties du score sont les suivants :
- score IKS genou moyen de 73.2 + 15.3 [41-100]

- score |KS fonction moyen de 69.3 + 16.5 [40-100]
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Figure 37 : Résultats du score IKS

A court terme (25 mois), il existait une corrélation significative entre le score IKS

fonction et 'IMC, le score IKS fonction apparaissait significativement diminué avec
'augmentation de I'IMC (p < 0,05). Cette corrélation est confirmée a moyen terme

(p=0.0085). A moyen terme une corrélation significative a été retrouvée entre le

nombre de chirurgie avant reprise et le score IKS genou, plus le nombre de chirurgie

avant reprise est élevé plus le score IKS genou est faible (p=0.0149).

Le score KOOS global moyen au dernier recul était de 52.1 + 17.3 [18-83].

Les résultats moyens des sous scores étaient :

Le score Symptdme moyen était de 65.5 £ 18.9 [18-100]

Le score Douleur moyen était de 63.2 £ 21.2 [25-100]

Le score Fonction moyen était de 60.6 £ 15.9 [28-97]

Le score Sport moyen était de 26.4 + 23.3 [0.0-90]
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- Le score Qualité de vie était de 45.1 + 27.7 [0.0-100]

Il n'existait pas de corrélation entre I'IlMC, le nombre d’intervention ou le nombre de

prothése et le score KOOS lors de I'analyse a court terme. A moyen terme nous ne

retrouvons pas de corrélation entre I'lMC, le nombre d’intervention ou I'age au temps

de la chirurgie et le score KOOS.
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Figure 38 : Résultats du score KOOS

C. Score OXFORD (Figure 39) IKS (Figure 40) KOOS (Figure 41) en fonction du

type de montage (court/long)
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Le score Oxford moyen au dernier recul était de 30.1 £ 8 [16-45] pour le
montage court et 23.6 £ 10.2 [9-43] pour le montage long.

L’analyse en sous-groupe montage (court / long) concernant le score Oxford
retrouve une tendance statistique en faveur du montage court. On ne retrouve

pas de différence significative entre les 2 groupes (p=0.0581).

score OXFORD
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Figure 39 : Résultats du score OXFORD en fonction du montage (court/long)

Le score IKS moyen au dernier recul était de 145.0 + 22.9 [98-195] pour le montage

court et 137.5 + 23.4 [95-173] pour le montage long.
L’analyse en sous-groupe pour le score IKS total en fonction du type de montage

(court / long) ne retrouve pas de différence significative entre les 2 groupes

(p=0.4508).

These-Adrien Zampieri-2021

64



score |IKS total

250
200
150- % %
100 -
50
0 I I
& )
o°° z\oo
<&
> 6@‘3
& o
& N

Figure 40 : Résultats du score IKS en fonction du montage

Le score KOOS global moyen au dernier recul était de 55.9 + 15.8 [26-83] pour le

montage court et 44.80 £ 18.10 [18-80] pour le montage long.

L’analyse en sous-groupe montage (court / long) ne retrouve pas de différence

significative entre les deux groupes pour le score KOOS avec un p = 0.0905.

Figure 41 :
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Résultats du score KOOS en fonction du montage
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D. Analyses bi variées

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative sur le score Oxford, le score

IKS total, le score IKS genou, le score IKS fonction, le score KOOS, la satisfaction

patients et I'échelle numérique de la douleur entre :

Les patients présentant un antécédent septique ou non

Les patient (ASA 1 et ASA 2) ou ASA 3

Selon le type d'implant LCCK ou RHK

L’absence de corrélation avec I'age au temps de la chirurgie

Une différence significative a été observée entre le nombre de PTG avant reprise

(PTG primaire ou >1 PTG avant reprise) et le score Oxford (p=0.003), le score IKS
total (p=0.044), le score IKS genou (p=0.004) et le score KOOS (p=0.008).
Il existait une corrélation négative entre le nombre de prothése totale de genou pré-

révision et les résultats fonctionnels.

E. Satisfaction (Figure 42)

La satisfaction des patients a été analysée au dernier recul chez 38 patients :

3 patients (7.9%) étaient mécontents

8 patients (21.1%) étaient peu satisfaits

13 patients (34.2%) étaient satisfaits

14 patients (36.8%) étaient trés satisfaits
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Figure 42 : Satisfaction des patients

F. Echelle numérique de la douleur

Le score échelle numérique douleur moyen au dernier recul était de 3.7 £ 2.5 [0.0-8]
/10.

G. Score DN4

Le score DN4 moyen au dernier recul était de 2.4 + 2.4 [0.0-9] /10.
En moyenne les patients présentaient 1.5 + 1.2 [1-8] cicatrices au niveau du genou. Il

n’a pas été retrouvé de différence significative sur le score DN4 entre les patients

présentant une cicatrice et les patients présentant plus d’'une cicatrice au niveau du

genou, (p=0.17).
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H. Laxité
La laxité a été analysée au dernier recul chez 38 patients.
Deux patients présentaient une laxité frontale au dernier recul soit 5.3% (1 LCCK et 1
RHK) et 36 patients ne présentaient pas de laxité frontale au dernier recul soit
94.7%. Les patients qui présentaient une laxité frontale au dernier recul, présentaient
déja une laxité frontale en préopératoire. Il n’a pas été retrouvé de laxité

antéropostérieure significative.

VI. Complications peropératoires et postopératoires.

A. Complications peropératoires (Tableau 13)
6 patients ont présenté une complication peropératoire : 4 fractures a 'ablation du

matériel et 2 fractures (une fémorale et une tibiale) a I'impaction du TM céne.

Tableau 13 : complications peropératoires

lications peropératoires Nombre Pourcentag
Absence complication 44 88% (44/50)
Fracture a I'ablation du matériel 4 8% (4/50)
Fracture a l'impaction du cbne 2 4% (2/50)

B. Etiologies des ré-interventions toutes causes confondues (Tableau 14)
Sur 17 interventions en tout lors du suivi :
- Reprise implant = 13
- Reprise cbne =12

- 4 interventions sans modification des implants
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Tableau 14 : Etiologies des ré-interventions toute causes confondues

Intervention toute cause Nombre Pourcentage
Infection périprothétique 41.18% (7/17)
Descellement aseptique 17.65% (3/17)
Allergie métaux 11.76% (2/17)
Fractures périprothétiques 5.88% (1/17)
Désunion cicatricielle 5.88% (1/17)
Douleur neuropathique invalidante 5.88% (1/17)
Rupture appareil extenseur 5.88% (1/17)
Ossification 5.88% (1/17)

= A A A A NN W N

Sur le plan infectieux :

Sept patients ont bénéficié d’'une révision au dernier recul pour infection parmi eux :

- 3 patients présentaient un ATCD septique *

On compte parmiles 7 IPP :
- 3 descellements septiques
- 3 infections aigues tardives dont deux en échec de lavage

- 1 infection aigue ayant bénéficié d’'un simple lavage.

C. Causes des reprises des implants (prothese et cones) (Tableau 15)
Treize patients ont présenté une reprise des implants, 5 IPP avec 3 descellements
septiques et 2 infections aigues tardives en échec de lavage. 3 descellements
aseptiques, 2 allergies aux métaux, 1 fracture périprothétique, 1 douleur invalidante

1 rupture d’appareil extenseur.
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Tableau 15 : Cause de reprise des implants prothése totale de genou et cone

Cause reprise de lI'implant (prothése et cone Pourcentag

38.46% (5/13)
23.08% (3/13)
15.38% (2/13)
7.69% (1/13)
)
)

Infection périprothétique
Descellement aseptique

Allergie métaux

Fracture périprothétique

Douleur neuropathique invalidante
Rupture appareil extenseur

7.69% (1/13
7.69% (1/13

ala AN w o

D. Causes de reprise des cénes (Tableau 16)
12 patients ont eu une reprise de cbnes : 5 pour IPP avec 3 descellements septiques
et 2 infections aigues tardives en échec de lavage, 2 pour descellement aseptique, 2
pour allergie au métaux, 1 pour fracture périprothétique, 1 pour douleur invalidante et

1 pour rupture d’appareil extenseur.

Tableau 16 : cause de reprise des cobnes

Cause reprise cone Nombre Pourcentage
Infection périprothétique 5 41.66% (5/12)
Descellement aseptique 2 16.66% (2/12)
Allergie métaux 2 16.66% (2/12)
Fracture périprothétique 1 8.33% (1/12)
Douleur neuropathique

invalidante 1 8.33% (1/12)
Rupture appareil extenseur 1 8.33% (1/12)
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DISCUSSION

. Intéréts de I'étude

La prise en charge des pertes de substances osseuses séveres (PSO) a débuté
par l'utilisation d’allogreffe massive. Un taux élevé de non-consolidation et de
descellements secondaires a moyen terme ont conduit au développement de
nouveaux systémes de comblement métaphysaire type augments en tantale ou en
titane [10]. L'utilisation de ces augments métalliques et poreux en zone métaphysaire
a permis, grace a une meilleur répartition des contraintes dans cette zone, une
remise en charge précoce. Le trabecular métal (TM) présente une structure proche
de I'os spongieux et favorise I'ostéo-intégration afin d’obtenir une stabilité secondaire
[9]. Le développement des cbnes de tantale est fondé sur les données de la
littérature, [6,9] pour une prise en charge optimale des patients présentant des PSO
sévéres AORI 2B/3 dans les RPTG.

Un des concepts concernant la reconstruction métaphysaire est décrit par
Morgan Jones & al. Il existe 3 zones de fixation anatomique pour les implants et 2
zones sur 3 doivent étre utilisées pour acquérir une fixation solide. Dans notre étude
nous utilisons la zone 2 et 3 car la zone 1 n’est plus viable. La fixation en zone 2 est
assuree par le TM cone et permet une stabilité axiale et rotatoire de meilleure qualité
car plus proche de l'interligne articulaire. En zone 3, on utilise des quilles d’extension,
cimentées ou non pour la fixation a I'os [44].

Néanmoins peu d’études rapportent une évaluation clinique et radiographique a

moyen terme de ces fixations, ce que nous avons réalisé dans ce travail [45].
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II.  Survie des implants

A. Comparaison a la survie des RPTG dans la littérature

Notre hypothése était que la survie des implants aprés reconstruction
métaphysaire par cne de tantale était comparable a la survie des reprises de PTG. I
a été mis en évidence dans cette série une survie globale de 75% a 5 ans et une
estimation a 65% a 10 ans. Ce taux est plus faible que dans d’autres séries
bénéficiant également d’un recul similaire. (Tableau 17). Schmidt & al ont observé un
taux de ré-intervention toute cause confondue de 83% a 7.7 ans [46], ce qui est
supérieur a notre série. Notre taux de survie est plus faible que pour les RPTG toute
cause et se rapproche plutét des RPTG sur cause septique. En effet, Kienzle & al
retrouvaient un taux de survie de 74 % a 5 ans pour les implants sur une cohorte de
100 patients avec RPTG sur cause septique [47]. Notre étude a été réalisée au CHU
de Lille, centre de référence présentant un volume d’activité importante en RPTG avec
des chirurgiens entrainés, ce qui a pour effet d’avoir moins de révisions que dans des
centres avec de plus faible volume. En effet, Selon Halder & al, il existe un risque plus
élevé de révision dans les hépitaux pratiquant moins de 25 RPTG par an. Le taux de
révision a 1 an est de 9.6% lorsque I'hdpital réalise entre 13 et 24 RPTG par an et de
7.7 % lorsque I'hopital réalise entre 25 et 52 RPTG par an [48]. Malgreé cela le taux de
survie concernant la révision des implants est inférieur a d’autres séries de la
littérature. Ceci s’explique aussi bien du fait de la sévérité des PSO (AORI 2B/3) que
du taux élevé de reprise pour IPP 14% (7/50). Beaucoup de patients de notre série
présentaient un antécédent septique sur le genou opéré 28% (14/50 genoux) et 14%
(7/50 genoux) ont bénéficié d’'une RPTG sur infection initialement. Selon Schmidt & al,

le taux de survie des implants le plus faible a été observé dans les cas de reprise pour
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infection avec 77.6% a 7.7 ans contre 87.7% de survie au méme recul pour un

descellement aseptique [46]. Selon Mortazavi & al le taux d'infection aprés RPTG est

de 9.2%, soit un taux dix fois plus élevé que pour une PTG primaire (0.5 a 1%) et le

taux d'infection aprés RPTG septiques 21% (23/91) était 4 fois plus élevé que pour les

RPTG pour causes non septiques : 5% (21/385) [49].

Nombre de révision
(patients)
Type PTG

Indication révision

Recul (années)

Survie implant

Survie révision
aseptique
Taux de ré-
intervention
Révision septique

Révision
descellement
aseptique
Révision pour
fracture
périprothétique
Score
IKS genou

Score
IKS fonction

Tableau 17 : Tableau comparatif d’études portant sur les RPTG

1147

PS/CCK
Charniére

Toute
cause
8

83% a8
ans
/

16.4%
(192/1170)
7.8%
(92/1170)

0.08%
(10/1170)
0.07%
(711170)

/

474

PS/CCK
Charniére

Toute cause

5

79.2% a5
ans
82% a 5 ans

20.4%
(102/499)
9% (45/499)
1% (5/499)

1.2% (6/499)
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194

LCCK

Toute
cause
16

92% a 16
ans
95% a 16
ans
8%
(18/228)
1.7%
(4/228)

5.2%
(12/228)
0%

85.6 +
15.4 [16—
91]
58.8 +
13.1[15—
78]

944
(genoux)
PS/CCK

Charniere

Toute
cause
/
89% a 5
ans
/

/

434

Toute
cause
6

85% a9
ans
85% a 12
ans
12%
(68/566)
5.5%
(31/566)
2.3%
(13/566)

/

58

RHK/
USTAR

Septique

5

702% a5
ans
/

/
22.4%
(13/58)

5.2%
(3/58)
1.7%
(1/58)
70.7+9.3

56.5+17.3

100

CCK/
Charniere

Septique

3

74% ab
ans
/

/
16%
(16/100)
22%
(22/100)

/

75

Total
condylar
1]
Septique

7.5

71% a5
ans
/

29%
(23/78)
23%
(18/78)
/

1.2%
(1/78)

86.6+9

55.6 +19

73

47

LCCK
RHK

Toute
cause
5

75% a5
ans
/

34%
(17/50)
14%
(7/50)
6% (3/50)

2% (1/50)

732+
15.3 [41-
100]
69.3 &
16.5 [40-
100]



B. Comparaison a la survie des RPTG avec reconstruction métaphysaire par

TM cbne dans la littérature

Dans notre étude, le taux de survie révision des implants toute cause
confondue était de 75% a 5 ans, révision des cénes toute cause confondue était
de 78% a 5 ans et révision des cones pour descellement aseptique de 93% a 5
ans. Ces résultats sont concordants avec les données de la littérature pour les RPTG
avec reconstruction métaphysaire par TM cone. (Tableau 18). Potter & al retrouvent
un taux de survie ré-intervention toute cause de 70% a 5 ans sur une cohorte de 157
patients, la survie du cdne toute cause était de 84% et la survie du céne avec révision
sur descellement aseptique était de 96% [19]. Le taux de survie pour les implants est
plus faible dans la série de Potter car elle a été mesurée a partir des ré-interventions
(reprise ou non des implants) toute cause et nous avons analysé la survie sur le critére
révision (reprise des implants) toute cause. A 5 ans de recul, Erivan & al estiment la
survie de I'implant révision toute cause a 93.4% et le taux de survie du céne pour
descellement aseptique était de 100 % pour une cohorte de 57 patients, sachant
gu’une partie des patients ne présentaient pas de PSO séveres ce qui peut expliquer
leur meilleur taux de survie par rapport a notre série [56]. Kamath & al retrouvaient un
taux de survie comparable a notre série [57]. (Tableau 18).

Les résultats sur la survie des cénes pour descellements aseptiques (93% a
100% a 5 ans) sont satisfaisants et suggérent que le TM cbne est bien ostéo-intégré
hors contexte septique. (Tableau 18).

La reconstruction métaphysaire par TM cbne pourrait permettre de raccourcir

nos montages. En effet, dans notre série il n’a pas été établi de différence significative
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sur la survie des implants entre montage court et montage long. Les résultats sur la

survie en fonction du type de montage sont confirmés par Jacquet & al [58].

Tableau 18 : Tableau comparatif d’études portant sur les reprises de prothése totale

de genou avec TM cbne

Nombre de révision 18 57 63 16 157 47
(patients)
Nombre de cénes 26 (13/13) 62 (57/5) 66 (66/0) 32 (32/0) 159 (0/159) 77 (33/44)
Cénes (T/F)
Recul (années) 6 5 5 5 5 5
Classification AORI 18 30 49 16 159 50
2B/3
Survie implant / 93.4% a 5 ans 93.9% a 5 ans / 70% a 5 ans 75% a 5 ans
Survie descellement 100% a 6 ans 100% a 5 ans >95% a 5 ans / 96% a 5 ans 93% a 5 ans
aseptique tantale
Taux de ré- 11% 8.8% 22.7% 6.2% 28% 34%
intervention toute
cause
Révision septique 11% (2/18) 7% (4/57) 7.6% (5/66) 0% 13.2% (21/159) 14% (7/50)
Révision 0% 0% 3% (2/66) 0% 6.3% (10/159) 6% (3/50)
descellement
aseptique
Révision pour 0% 0% 1.5% (1/66) 0% 0% 2% (1/50)
fracture
périprothétique
Score 77 [39-100] / 80 [28-100] 74.6 [64-87] 65 [6-94] 73.2 [41-100]
IKS genou
Score 65 [35-100] / / / / 69.3 [40-100]
IKS fonction

C. Comparaison a la survie des RPTG avec reconstruction métaphysaire par

sleeve ou allogreffe dans la littérature.

Différentes techniques sont décrites dans la gestion des PSO séveéres.
Les sleeves, possédent des résultats également satisfaisants dans la littérature
(tableau 19) avec un taux de survie pour descellement aseptique de 100% a 5 ans
selon Watters & al [20] confirmé par Gill & a/ [61]. (Tableau 19). Etant donné le co(t et
la rareté du tantale [25], les sleeves en titane poreux représentent un autre moyen

fiable et reproductible de gestion des pertes de substance osseuse dans les RPTG.
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Selon Roach & al, les résultats de la méta-analyse comparant tantale versus sleeve
ne montrent pas de différence significative en termes de survie sur la révision pour
descellement aseptique [14].

Concernant la technique de lallogreffe, les résultats en terme de survie
semblent meilleurs avec I'utilisation de céne de tantale [62]. Selon Bauman & al, le
taux de survie a 5 et 10 ans était de 87.4% lorsque les révisions étaient secondaires a
I'échec de l'allogreffe seule. [63] Gazhavi & al retrouvent une survie de 67% a 5 ans.

[64]. (Tableau 20).

Tableau 19 : comparatif d’études portant sur les reprises de prothése totale de genou
avec sleeve

Etude Fedorka Gill Gottsche Martin-
Knee Surg Inter Arch Hernandez
Sports Orthop Orthop Knee Surg
Traumatol 2020 Trauma Traumatol
Arthrosc [61] Surg Arthrosc
2017 2016 2016
[67] [68] [70]
Nombre de révision 103 277 46 36 71 56 134
(patients)
Nombre sleeves (T/F) 164 465 74 (45/29) 126 (80/46) 128(61/67) / 268 (134/134)
(101/63) (319/146)
Recul (années) 8 10 5 5 5 5 6
Survie implant 80% a5 97.8% a 10 / / / / /
ans ans
Survie descellement 100% a 8 100% a 10 / 100% a 5 / 100% a 5ans  100% a 6 ans
aseptique sleeve ans ans ans
Taux de ré 22.1% 1.6% (5/319)  18.9% (14/74) / / 16% (9/56) /
intervention (23/104)
Révision septique 4.8% 1.2% (4/319) 4% (3/74) 2.3% (1/43) / 16% (9/56) 1.5% (2/134)
(5/104)
Révision 6.7% 0% 6.8% (5/74) 0% 2.8% (2/71) 0% 0%
descellement (7/104)
aseptique
Révision fracture / 0% 1.3% (1/74) / / 0% /
périprothétique
Fracture 0% / / 0% / / 8.2% (11/134)
peropératoire
Score / / / 92+57 / 76+ 19 78[13-97]
IKS genou
Score / / / / / / 80 [45-100]
IKS fonction
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98
134

5
/

100% a 5 ans
18.3%
(19/104)
5.7% (6/104)

/

/
2.9% (3/104)
82
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Tableau 20 : comparatif d’études portant sur les reprises de prothése totale de genou
avec allogreffes

Nombre de 61 70 27 46 54 30
révision
(genoux)
Recul (années) 5 7 9 8 8 4
Taux de survie / 75.9% a 10 ans / 91% a 10 ans 79.4% a 8 ans 67% a 5 ans
Révision pour 6.5% (4/61) 7.1% (5/70) 0% 4.3% (2/46) / /
infection
Révision pour 21.3% (13/61) 11.4% (8/70) 0% 4.3% (2/46) / /
cause liée a
I'allogreffe
Révision pour / 4.3% (3/70) 0% 4.3% (2/46) / /
cause non liée a
I'allogreffe
Non union et 5.9% (4/68) 2.8% (2/70) 0% 0% / /
résorption
Score / 87 [37-100] 83 [68-91] 84 [33-100] 79 [22-100] /
IKS genou
Score / / / / 62 [0-100] /
IKS fonction

1. Ostéo-intégration des TM coOnes

En terme d’ostéo-intégration des cones de tantale, nous retrouvons 12 cénes en
échec d’ostéo-intégration sur un suivi moyen de 5 ans soit 15.6% (12/77) avec 44
cébnes fémoraux et 33 cones tibiaux. Ce taux parait supérieur a d’autres séries de la
littérature. Potter & al ont décrit un taux d’échec de 10% (16/159) au recul moyen de
5 ans avec des cdnes fémoraux uniquement [19]. Selon De Martino & al, 100% des
cOnes utilisés dans sa série sont ostéo-intégrés a 5 ans [59]. (Tableau 18). Cette
différence pourrait s’expliquer par le fait que nous avons utilisé chez certains patients
deux cdnes fémoraux (un métaphysaire et un diaphysaire). Pourtant aprés analyse
statistique, il n’existe pas de différence en termes de survie pour la révision des

implants ou révision des cones lors de l'utilisation de ces doubles cones. Dans notre
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étude, I'échec d’ostéo-intégration s’observe le plus souvent au niveau des cdnes
fémoraux (11/12), résultats retrouvés également par Roach & al avec un taux de
descellement aseptique 6.6 fois plus élevé pour les cones fémoraux versus tibiaux
[14]. Cela peut s'expliquer par une insuffisance de contact osseux primaire avec le
cbne dU a un mauvais pressfit. On pourrait également améliorer le design du cbne
fémoral pour qu’il puisse s’adapter a I'anatomie du patient ou réaliser un cone sur
mesure. Cependant, le bilan des PSO se fait en peropératoire, cela rend difficile la
planification sur mesure.

A 2 ans, 60% des premiers liserés étaient déja apparus (10/17), ce qui est
concordant avec les résultats de Schmidt & al pour qui, les échecs de RPTG
surviennent en majorité dans les deux premieres années [46]. Dans notre étude, il
existe une corrélation entre la présence de liseré et la reprise des implants. Lors de la
premiére étude, Boureau & al [75] ont analysé I'ostéo-intégration des TM cdnes avec
un recul moyen de 2.1 ans et une cohorte de 23 patients. Sur 5 reprises, un seul cbne
fémoral était descellé. Le taux de ré-intervention était de 26% contre 34% dans notre
série pour un recul moyen de 5.4 ans, le taux d’IPP était de 8.7% contre 14% a moyen
terme. A court terme, il n’a pas été trouve de lien entre I'utilisation des cdnes de tantale
et la diminution du risque d’apparition de liserés radiologiques. Dans notre série plus
de 75% des liserés (31/41) sont localisés dans une zone associant implant et cone.

Dans notre série, 84.4% des cones semblent bien ostéo-intégrés (65/77), La
difficulté d’extraction du TM cbne apres ostéo-intégration est importante a souligner,

il existe des techniques d’ostéotomie spécifique décrites par Cooper & al pour son

extraction [76].
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IV. Scores fonctionnels

Les scores fonctionnels retrouvés dans notre étude sont concordants avec la
littérature. (Tableau 18). On note un score IKS genou moyen de 73.2 + 15.3 [41-100]
et un score KOOS moyen de 52.1 * 17.3 [18-83] dans notre série. Kamath & al
retrouvaient un score IKS genou moyen de 80 [28-100] , 77 [39 -100] pour De Martino
& al [59] (Tableau 18). Erivan & al, avaient un score KOOS a 71.8 + 22.6 [24.9-100]
[56].

Dans notre série le montage court est tout aussi efficace au niveau des scores
fonctionnels que le montage long, il existe une tendance positive en faveur du groupe
montage court. Cette tendance est confirmée par I'étude réalisée par Jacquet & al, qui
retrouvent de meilleurs scores fonctionnels avec RPTG par montage court cimenté
associé au TM cbne sans modifier la survie de I'implant [58]. Le TM cbéne permet
d'utiliser des quilles plus courtes du fait de la bonne stabilité et donc diminue l'effet
stress shielding que I'on pourrait avoir avec des longues quilles [77].

Dans la suite de la série de Boureau & al [75], a moyen terme, notre étude
retrouve des résultats comparables :

- Au niveau du score Oxford, IKS et KOOS moyen

- Une corrélation négative entre le nombre de chirurgies préalables et le score

Oxford

- Une corrélation négative entre le score IKS fonction et 'IMC
A moyen terme, nous observons :

- Une corrélation négative entre le nombre de PTG avant reprise et les scores

fonctionnels (Oxford, IKS total, IKS genou et KOOS)

- Une corrélation négative entre la présence de liseré et le score Oxford
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- Absence de lien entre le nombre de cicatrice sur le genou et le score DN4

V. Complications

Sur le plan des complications, 13 patients ont nécessité une révision des
implants toute cause au dernier recul, soit 26% (13/50). L’infection était la premiére
cause de reprise et représentait 38.5% des reprises (5/13), suivie par le descellement
aseptique 23% (3/13). Les données de la littérature retrouvent des résultats
concordants. (Tableau 17). La fréquence des ré-interventions rapportées par
Meneghini & al est de 27% [78] et de Howard & al de 21% [10]. Dans I'étude d’Erivan
& al, 5 patients ont bénéficié d’'une révision soit 8.8% (5/57) dont 4 pour infection [56].

Selon Schmidt & al, le taux de ré-intervention était de 16.6% a 7.7 ans sur 1170
RPTG toute cause. L’infection est la premiére cause d’échec aprés RPTG soit 47.9%
(92/192), suivi de la faillite de I'appareil extenseur 14.6% et de la raideur 13.5%. La
récurrence de la pathologie initiale représente la principale cause d’échec, infection
16.6%, raideur 10.3%, faillite appareil extenseur 5.4% et douleur 2.9%. La cause
initiale de RPTG est un facteur important a prendre en compte dans la planification
préopératoire [46]. Mortazavi & al confirment ces résultats avec 44.1% des reprises
pour IPP [50].

Dans notre série, on observe un taux de fracture peropératoire de 2.6% (2/77) a
'impaction du céne contre 0.83% dans la méta-analyse réalisée par Divano & al
portant sur 812 cones, la préparation osseuse avant implantation est importante et le

respect de 'os trabéculaire est un gage de protection de I'os cortical [45].
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VI. Limites de I'étude

Notre étude présente des limites.

Le caractére rétrospectif de notre étude représente un biais majeur. Un
effectif de taille moyenne, 47 patients qui pourrait s’expliquer par le fait que I'étude
est monocentrique. Néanmoins, le nombre de patient était similaire a celui des autres
séries et tous les patients ont été traités par des chirurgiens séniors formés dans la
méme institution limitant le biais lié a I'apprentissage de la technique opératoire. Les
patients ont été recrutés de maniére consecutive et traités par la méme technique. Le
suivi moyen de 5.4 ans est relativement court pour I'analyse des résultats, mais nous
a permis d’identifier les complications entrainant une nouvelle intervention et
d’adapter notre technique chirurgicale dans le temps.

Trente-huit genoux ont pu bénéficier d’'une évaluation radiographique et
clinique, cette évaluation a été réalisée par un opérateur unique et pouvait engendrer
des biais de mesure sur I'analyse radiographique et les scores cliniques.

Les étiologies multiples des RPTG rendent difficile I'interprétation des résultats
cliniques et radiologiques. En effet dans notre série les RPTG pour infection
périprothétique ont été inclus, de plus 28% de nos patients présentaient un
antécédent septique sur le genou avant RPTG. En revanche cette multiplicité
d’étiologies correspond a notre pratique quotidienne.

Il pourrait étre intéressant de réaliser une étude prospective randomisée entre
les différents augments présents sur le marché afin de les comparer les uns aux
autres. L’évaluation a plus long terme est souhaitable afin de confirmer nos résultats.
Une étude multicentrique pourrait augmenter notre puissance et nous permettrait

d’évaluer les résultats des différents montages courts ou longs, cimentés ou non.
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CONCLUSION

La survie des implants a moyen terme semble inférieure a la survie des RPTG
dans la littérature mais concorde avec le taux de survie des RPTG avec reconstruction
meétaphysaire par TM cbne. Les résultats cliniques et les complications sont

acceptables par rapport aux autres techniques disponibles.

A moyen terme, les TM cones semblent bien ostéo-intégrer avec des résultats

semblables a la littérature et un taux de descellement des cones faible.
Le montage court dans ces situations complexes n’est pas péjoratif et permet
une ancrage métaphysaire solide et stable dans le temps, il diminue les douleurs

postopératoires et semble avoir un meilleur résultat avec les scores fonctionnels.

Une évaluation a long terme doit étre faite pour confirmer ces résultats.
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ANNEXES

Annexe 1 : Prothése 1-RHK/2-LCCK

Tige décalée

Implant rotulien Vis d’arrét

Cale fémorale
antérieure

Cale fémorale
distale

Cale fémorale
postérieure

L

<_ Tige décalée

1 1 2

Fig. 1
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Annexe 2 : TM cones montage 1-simple/2-double
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Annexe 3 : classification AORI

Séveérité de la perte de substance osseuse

Stade 1 Dégats osseux mineurs avec métaphyse intacte ne compromettant
pas la stabilité de I'implant
Stade 2 Dégats osseux métaphysaire nécessitant une reconstruction

A : atteinte unicondylienne du fémur ou du tibia
B : atteinte des deux condyles du fémur ou du tibia

Stade 3 Dégats osseux importants avec atteinte d’'une insertion ligamentaire
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Annexe 4 : score OXFORD genou

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

r nulle r trés légere r légére C modérée r sévére

2) Avez-vous des difficultés pendant la toilette et I'habillage a cause de votre genou?

r r

aucune’  trés légére r

r r

légére’ importante’ activité impossible

3) Avez-vous des difficultés a rentrer ou sortir d'une voiture ou a utiliser les transports
en commun a cause de votre genou?

r r

aucune’  trés Iégérer

r r

légére importante activité impossible

4) Pendant combien de temps pouvez-vous marcher sans ressentir des douleurs
importantes du genou?

r plus de 30 min

de 16 a 30 min
de 5315 min

moins de 5 min

I I I

les douleurs apparaissent immédiatement

5) Aprés étre resté assis longtemps, avez-vous des douleurs du genou lorsque vous vous
relevez?

r r

aucune’  trés Iégérer-

Iégérer importanter— insupportable

6)Est-ce que vous boitez a cause de votre genou?

r r r r r

jamais ou rarement parfois souvent le plus souvent toujours

7) Pouvez vous vous accroupir et vous relevez?

r facilement

avec des petites difficultés

-
r avec des difficultés moyennes
-

avec beaucoup de difficultés
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r c'est impossible

8) Avez-vous des douleurs du genou pendant la nuit?

r r

jamais r I~

r

parfois souvent le plus souvent’  toujours

9) Est-ce que les douleurs de votre genou génent vos activités habituelles?

" jamais
un peu
modérément

beaucoup

B I I |

les activités sont impossibles

10) Avez-vous |'impression que votre genou est instable?

r r r r r

jamais parfois souvent le plus souvent toujours

11) Pouvez-vous faire vos achats vous-méme?

r facilement

avec des petites difficultés
avec des difficultés moyennes

avec beaucoup de difficultés

1T 71T 717

c'est impossible

12) Pouvez-vous descendre les escaliers?

r facilement

avec des petites difficultés
avec des difficultés moyennes

avec beaucoup de diffiultés

L I I

c'est impossible
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Annexe 5 score IKS genou

BILAN CLINIQUE e

POST-OPERATOIRE

Coté: OG

Catégorie patient Score IKS

O A - unilatéral ou bilatéral pency oo opét ovec sucs
1 B - unilatéral mais genou controlatéral symptématiqu

01 € - atteinte multiple

fRésultat sub;e&rl O trés satisfait O satshic O déeu Q me‘comm;/‘ (Gonou oublié Qoui O not::

(Ncho incompléte cxne ¢ CI)

)‘4"\‘77 0
Nom . Prénom
Revu(e) par
NO
~—— GENOU
f points
Douleur

O aucune 50
Q légére ou occasionnelle 45
Q) escaliers sedoment 40
(D a la marche ot escaiers 30
U modérée occasionnelle 20
O modérée continue 10

Q sévers 0
Amplitude articulaira 5° = 7 pone, mexi 25
1¥ chifire
2* chiffre hr' (Perte d'extension)
3* chiffre DDD’ (Flexion )

Stabilite mowemnent madima quele que soit ko positon

Antéro-postérieura

O<5mm i0
QdeSi9mm 5
Qzi0mm 0
Frontale

Q<5 I5
Qde5 a9 10
Qde 10”3 |4 5
Q215 o

SOUS-TOTAL GENOU :

Floxum possf

Défauc

Deéfaue

Qde0" 24" 0

QOdeS5"al0° 2
Odellals” s
Qde 164207 10

Q>20" i5

ao o

O<0" 5
d’extension active O de 103 20° 10

0>20° 1§

Qo0 £3% 0

-~ FONCTION

[ ponts

Marche
O Mimicde 50
Q| km 40
Dde500mi |l km 30
Q<500m 20
Q) dans la maison 10
3 impossible 0

Escaliers
0 montée et descente normales 50

0 montée normale, descente avec rampe 40
Q montée et descente avec une rampe 0
0 montée avec une rampe, descente impossible (5

O impossible 0

RELEVEMENT D'UN SIEGE
O NoRMAL
0 mpossBLE O mpossiBLE

A SOUS-TOTAL FONCTION :

MONTEE D'ESCALIER

O ALTERNEE PIED D - PIED G
O AVEC DIFFICULTE U MARCHE A MARCHE

O 4 05 Q6 7ponspor

Utilisation

9

Q pas de canne ©
Q | caone -5

QO 2cannes -10

QO déambulateur -20

d'alignement rodo O 7° 08 09" ocudessus de 3°

)
\

0>9 2

HYDARTHROSE Joul () NON

TOTAL DEDUCTION :
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Annexe 6 : score KOOS

SYMPTOMES (au cours des 8 dernier jours):

S1:Est-ce que votre genou gonfle?

r r r r r

jamais rarement parfois souvent tout le temps

S2:Ressentez-vous ou entendez-vous des craquements ou n'importe quel autre type de
bruit en bougeant le genou?

r r r r r

jamais rarement parfois souvent toujours

S3:Est-ce que votre genou accroche ou se blogue en bougeant?

r r r r r

jamais rarement parfois souvent toujours

S4:Pouvez-vous étendre votre genou complétement?

r r~ r r I~

toujours souvent’  parfois rarement’ jamais

S5:Pouvez-vous plier votre genou complétement?

r r r r r

toujours souvent pa rfois rarement jamais

S6:Le matin, au réveil, la raideur de votre genou est:

r r r -

absente’ légere modéréer forte’ extréme

S7:Aprés étre resté(e) assis(e), couché(e), ou au repos pendant la journée, la raideur de
votre genou est:

r r r r

absente’ légere modérée r forte’ extréme

DOULEUR:

D1:Avez-vous souvent mal au genou?
r jamais

une fois par mois
une fois par semaine

tous les jours

I I I

tout le temps

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

r absente r légére r modérée r forte r extréme
D3:En étendant complétement le genou?
r absente r Iégérer modéréer forter extréme
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D4:En pliant complétement le genou?

r absente r légére r modéréer forter extréme
D5:En marchant sur un terrain plat?
r absenter légére r modéréer forte r extréme

D6:En montant ou en descendant les escaliers?

r absenter légére r modéréer foner extréme
D7:Au lit, la nuit?

r absenter Iégérer modéréer fortel- extréme
D8:En restant assis(e)ou couché(e)?

r absentel= IégéreI= modéréeﬂ= forteI= extréme
D9:En restant debout?

r absenter Iégérer modéréer forter extréme

FONCTION, VIE QUOTIDIENNE

Les questions suivantes concernent ce que vous étes capable de faire. Au cours des 8
derniers jours, quelle a été votre difficulté pour chacune des activités suivantes?

F1:Descendre les escaliers?

r r r r

absente’ Ilégére’ modérée r forte’ extréme

F2:Monter les escaliers?

r r r

absente’ |égére modéréer forter extréme

F3:Vous relevez d'une position assise?

r absente r Iégérer modéréer forter extréme
F4:Rester debout?
r absente r Iégérer modéréer fortel— extréme

F5:Vous pencher en avant pour ramasser un objet?

r r r r

absente légére modérée'_ forte extréme

F6:Marcher sur un terrain plat?

r r r r

absente’ |égére’ modérée r forte’ extréme

F7:Monter ou descendre de voiture?

r r r r

absente’ |égére’ modérée r forte’ extréme

F8:Faire vos courses?

r absente r légére r modéréer forte r extréme
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F9:Mettre vos chaussettes ou vos collants?

r r r r

modéréer forte

absente légére extréme
F10:Sortir du lit?
r absenter Iégérer modéréer forte r extréme
F11:Enlever vos chaussettes ou vos collants?
r absente r Iégérer modérée r forter extréme

F12:Vous retourner ou garder le genou dans la méme position en étant couché(e)?
r r r r

modéréer forte

absente’ légére extréme
F13:Entrer ou sortir d'une baignoire?
r absentel- Iégérer modérée r fortel- extréme
F14:Rester assis(e)?
r absenter Iégérer modéréer forte r extréme
F15:Vous asseoir ou vous lever des toilettes?
r absenter Iégérer modéréer forte r extréme

F16:Faire de gros travaux ménagers (déplacer des objets lourds, récurer les sols...)?

r r r r r

absente légére’ modérée forte extréme

F17:Faire des petits travaux ménagers (faire la cuisine, faire la poussiére...)?

r r r r r

absente’ |égére modérée forte extréme

ACTIVITES, SPORTS ET LOISIRS

Les questions suivantes concernent ce que vous étes capable de faire au cours d'autres

activités. Au cours des 8 derniers jours, quelle été votre difficulté pour les activités
suivantes?

Al:Rester accroupi(e)?

r r r r

mode’réer forte

absente légére extréme
A2:Courir?
r absentel- légére r modéréer fortel- extréme
A3:Sauter?
r absente r légére r modérée r forter extréme
A4:Tourner, pivoter sur votre jambe?
r absente r légére r modérée u forte r extréme

AS5:Rester a genoux?
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r r r r

absente’ légére modérée r forte’ extréme

QUALITE DE VIE

Q1:Pensez-vous souvent a votre probléme de genou?
r jamais

une fois par mois
une fois par semaine

tous les jours

1T 71 717

tout le temps

Q2:Avez-vous modifié votre fagon de vivre pour éviter les activités qui pourraient
aggraver votre probléme de genou?

r r r

pas du tout un peu modérémentr

-

beaucoup totalement

Q3:Est-ce qu'un manque de confiance dans votre genou vous géne?

r r r r

pas du tout un peu  modérément r beaucoup’ totalement

Q4:Finalement, étes-vous géné(e) par votre genou?
r pas du tout
un peu
modérément

beaucoup

1 71 717

extrémement

TOTAL:/168
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Annexe 7 : Echelle numérique douleur

L’ECHELLE NUMERIQUE (EN)

Définition

C’est une échelle d’auto-évaluation. Elle est sensible, reproductible, fiable et validée
aussi bien dans les situations de douleur aigué que de douleur chronique, que celles-
ci soient en rapport ou non avec un cancer. Bien que moins sensible que 'EVA, elle
lui est trés proche par ses modalités d'utilisation et ses limites.

Description

L’EN peut étre présentée sous forme écrite ou orale.

Dans sa forme orale, le soignant demande au patient de quantifier sa douleur sur
une échelle virtuelle allant de 0 ("Douleur absente"), a 10 ("Douleur maximale
imaginable").

Dans sa forme écrite, I'EN comprend 11 chiffres alignés verticalement ou
horizontalement, compris entre 0 ("Douleur absente"), et 10 ("Douleur maximale
imaginable"). Elle est présentée au patient, qui entoure ou désigne le chiffre

correspondant a l'intensité de sa douleur

| Limites de I'Echelle Numérique

L’échelle numérique est moins sensible et moins précise que 'EVA.

Conseils d'utilisation

Il faut utiliser la forme (écrite ou orale) la plus adaptée au patient.

Si le patient présente plusieurs sites douloureux ou des accés de douleur, chacun
doit étre évalué séparément. Il est possible de le faire rétrospectivement, ce qui
permet des comparaisons intra-individuelles.

Utilisation de I’ Echelle Numérique chez les personnes agées

L’échelle numérique peut étre proposée aux patients qui ont du mal @ comprendre le
principe de 'EVA, mais qui conservent des capacités d’abstraction. Elle peut
également proposée, dans sa forme orale, aux patients ayant des handicaps
physiques
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Annexe 8 : Score DN4 pour les douleurs neuropathiques

QUESTIONNAIRE DN4

Il permet d’estimer la probabilité d'une douleur neuropathique chez un patient, par le biais de 4 questions
réparties en 10 items a cocher.

Le praticien interroge ou examine le patient et remplit le questionnaire lui-méme. Il note une réponse ("oui",
"non”) a chaque item.

Ala fin du questionnaire, il comptabilise les réponses et attribue la note 1 pour chaque "oui", et la note 0 pour
chaque "non". La somme obtenue donne le score du patient, noté sur 10.

Question 1 (jnterrogatoire) : la douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques
suivantes ?

1 - Briilure ] ]

O
O

2 - Sensation de froid douloureux

O
O

3 - Décharges électriques

Question 2 (interrogatoire) : 1a douleur est-elle associée, dans la méme région, a un ou plusieurs des
symptomes suivants ?

4 - Fourmillements
5 - Picotements

6 - Engourdissements

oodoganog
OO 00

7 - Démangeaisons

Question 3 (examen) : 1a douleur est-elle localisée dans un territoire ot 'examen met en évidence :

8 - Hypoesthésie au tact ] [

9 - Hypoesthésie a la piqire Ol [l

Question 4 (gxamen) : 1a douleur est-elle provoquée ou augmentée par :

10 - Le frottement O ]
Score du patient: /10

Résultat : le diagnostic de douleur neuropathique (DN) et porté si le score du patient est égal ou
supérieur a 4/10 (sensibilité de 839%, spécificité de 90%)
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Introduction L’augmentation du nombre de reprise de prothése totale de genou a fait apparaitre de
nouvelles problématiques dont celle de la gestion des pertes de substance osseuse. Le tantale poreux
est une solution thérapeutique décrite dans la littérature. Nous avons réalisé une étude rétrospective
pour déterminer a moyen terme : 1) la survie de I'implant avec céne de tantale poreux 2) I'ostéo-
intégration du céne 3) les résultats sur le plan clinique et fonctionnel 4) les complications

Hypothése la survie des implants aprés reconstruction par cone de tantale est comparable a la survie
des reprises de prothése totale de genou.

Méthode Entre juillet 2011 et décembre 2018, 50 genoux chez 47 patients d’age moyen 67.3 + 11.0
[41-85] ont bénéficié de la mise en place de cdnes de comblement épiphyso-métaphysaire en tantale
poreux (Trabecular Metal®, Zimmer), dans un contexte septique ou non. Les pertes de substance
osseuse métaphysaires étaient de stade 2 ou 3 de la classification AORI (Anderson Orthopaedic
Research Institute). Les prothéses de reprise étaient de type charniére rotatoire (RHK, Zimmer) ou
postéro-stabilisé a came haute (LCCK, Zimmer). L’ablation des cones a été nécessaire chez 11
patients (12 genoux). Les patients étaient évalués cliniquement (38 patients, 38 genoux) et
radiologiquement (47 patients, 50 genoux). L’ostéo-intégration des cones de tantale était évaluée
radiologiquement.

Résultats Au recul moyen de 65.1 mois + 28.1 [12-121], 77 cbnes poreux (44 au fémur et 33 au tibia)
en tantale ont été implantés. La survie révision des implants a 5 ans était de 75%, la survie révision du
cbne a 5 ans était de 78%, la survie révision du cone pour descellement aseptique a 5 ans était de
93%. L’angle HKA moyen était de 178.1 + 4.8 [158-186]. 12 cbnes présentaient un échec d’ostéo-
intégration. Le score IKS global au recul était en moyenne de 142.4 + 23 [95-195] avec un IKS genou a
73.2 £ 15.3 [41-100] et un IKS fonction a 69.3 + 16.5 [40-100]. Le score Oxford moyen était de 27.9 +
9.3 [9-45] et le score KOOS global était de 52.1 + 17.3 [18-83]. La flexion moyenne au recul était de
99.6 + 17.9 [50-125].

Conclusion. La survie des implants a moyen terme ne semble pas comparable a la survie des reprises
de prothése totale de genou mais concorde avec le taux de survie des RPTG avec reconstruction
métaphysaire par TM cone. Une évaluation a long terme doit étre faite pour confirmer ces résultats. Le
montage court dans des situations complexes n’est pas péjoratif et permet un ancrage métaphysaire
solide et stable dans le temps, il diminue les douleurs postopératoires et semble avoir un meilleur
résultat avec les scores fonctionnels.
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