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LISTE DES ABREVIATIONS

● AFA Axe Fémoral Anatomique

● AFM Axe Fémoral Mécanique

● AFP Arthrose Fémoro-Patellaire

● AFTL Arthrose Fémoro-Tibiale Latérale

● AFTM Arthrose Fémoro-Tibiale Médiale

● ATM Axe Tibial Mécanique

● DFP Défilé Fémoro-Patellaire

● DTC Distance Trochléo-Condylienne

● ICD Index Caton Deschamps

● IKS International Knee Score

● IMC Indice de Masse Corporelle

● PFP Prothèse Fémoro-Patellaire

● PTG Prothèse Totale de Genou

● PUC Prothèse Uni Compartimentale

● PVL Patellectomie Verticale Latérale

● SGO Score Genou Oublié

● TAC Tangente aux condyles

● TTA Tubérosité Tibiale Antérieure

● VT/AFA Valgus Trochléen par rapport à la Tangente Aux Condyles

● VT/AFA Valgus Trochléen par rapport à l’Axe Fémoral Anatomique

● VT/ATM Valgus Trochléen par rapport à l’Axe Tibial Mécanique

● VT/AFM Valgus Trochléen par rapport à l’Axe Fémoral Mécanique
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INTRODUCTION

Le genou, articulation synoviale tricompartimentale, unit le fémur, le tibia et la patella.

Il peut être le siège d’une arthrose primitive ou secondaire qui atteint indépendamment ou

conjointement un ou plusieurs de ces trois compartiments. Du point de vue épidémiologique,

la prévalence de l’arthrose fémoro-patellaire (AFP) isolée est de 24% chez les femmes et de

11% chez les hommes présentant des gonalgies dans la série McAlindon et al [1]. Sa

prévalence radiographique est retrouvée autour de 15% par Davies et al [2]. Dans les méta

analyses de Hart et al [3] et de Kobayashi et al [4] elle est respectivement évaluée à 19%

des cas (11 à 29%) et à 10% de la population de plus de 20 ans. De prédominance féminine

[5–7], elle concerne le plus souvent des sujets jeunes autour de 50 ans. Il existe de

nombreuses étiologies à l’AFP, parmi les plus fréquentes on retrouve l’arthrose primitive

(49%), l’arthrose sur instabilité (33%) viennent ensuite l’arthrose post-traumatique (9%) et la

chondrocalcinose (9%) [8]. Dans 78% des cas, l’arthrose primitive et l’arthrose sur instabilité

évoluent dans le cadre d’une dysplasie de trochlée [9].

Son traitement médical étant peu efficace sur le long terme [10], l’AFP a vu poindre

une myriade de techniques chirurgicales [11]. Évoluant dans 89% des cas sur la facette

latérale [12] avec une hyperpression du versant latéral [13,14], des chirurgies conservatrices

par réalignement de l’appareil extenseur - ostéotomie de Maquet [15,16], ostéotomie de

tubérosité tibiale antérieure (TTA) [17,18]- par décharge du versant fémoro-patellaire latéral -

patellectomie verticale latérale à ciel ouvert ou arthroscopique [19–21], section du

rétinaculum patellaire latéral [22,23,23,24] -, par greffes cellulaires [25], voire des chirurgies

de patellectomie [26] offrent des résultats résultats qui restent imprédictibles à moyen terme

[10].
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Dans le cas d’AFP sévères, les chirurgies non conservatrices par prothèse

unicompartimentale (PUC) ou prothèse totale de genou (PTG) donnent de bons voire de très

bons résultats à moyen et long terme [10]. La PTG demeure une issue chirurgicale certes

efficace mais qui reste radicale du fait du sacrifice des cartilages fémoro-tibiaux

asymptomatiques. Selon Kurtz et al [27] les projections pour 2030 de l’augmentation des

arthroplasties totales de genou aux Etats-Unis seraient de plus de 600% par rapport à 2005,

dépassant les 3 millions par an. En France, Erivan et al [28] prévoient une augmentation de

30,8 à 152,8% des arthroplasties de genou entre 2018 et 2050. L’articulation

fémoro-patellaire, considérée comme le troisième compartiment, n'est pas indemne de cette

évolution [29]. En effet, Erivan et al [28] envisagent dans leur modèle prédictif une

augmentation des chirurgies patellaires comprise entre 13,9% et 116,1% dans les trente

années à venir.

La prothèse fémoro-patellaire (PFP) initiée par McKeever avec son bouton de

resurfaçage en Vitalium [30] puis développée par Blazina en 1979 [31] a longtemps été

contestée devant un mauvais taux de survie des implants de première génération [7,32,33] et

le risque secondaire d’apparition d’une arthrose fémoro-tibiale (AFT) symptomatique [34]

Après les implants de resurfaçage, dits Inlay, de première génération ont été développés des

implants, dits Onlay, à coupe antérieure. Si les études retrouvent avec la seconde et

troisième génération d’implants une fonction non inférieure [35,36] voire supérieure [37,38] à

la PTG à court et moyen terme, le résultat à long terme reste néanmoins grevé par un taux

supérieur de reprise pour conversion en PTG [39–41].

La pose d’une PFP est une chirurgie rigoureuse, qui reste conservatrice, mais nécessite une

connaissance importante de la cinématique du genou et du rôle central de la patella. Il s’agit

d’une chirurgie peu fréquente, nécessitant une courbe d’apprentissage longue avant de

maîtriser son concept et fait souvent appel à des chirurgiens spécialisés dans l’articulation du
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genou [42]. Le choix de la voie d’abord reste également encore débattu entre arthrotomie

para-patellaire médiale et latérale [43].

Concernant l’évaluation clinique des PFP, il existe de nombreuses séries dans la littérature,

néanmoins la taille et le recul de ces séries restent limités, elles sont volontiers pluri

opérateurs et concernent pour la plupart des implants de première voire seconde génération

par arthrotomie para-patellaire médiale.

Aussi avons-nous mené une étude concernant l’évaluation clinique et radiologique de

la PFP Gender ® (Zimmer Inc., Warsaw, IN, USA), PFP de troisième génération type onlay

avec gorge trochléenne asymétrique. Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique,

mono-opérateur qui avait pour objectifs d’évaluer : La survie à moyen terme d’une PFP de

troisième génération par un chirurgien spécialisé, les résultats fonctionnels à moyen terme et

l’existence de critères cliniques et radiographiques pronostics du résultat fonctionnel et de la

survie à moyen terme.

Notre hypothèse était que la survie à moyen terme de la PFP Gender était supérieure à 90%

comme décrit dans la littérature.
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MATERIEL ET METHODE

I. MATÉRIEL

A. Type d’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique, mono opérateur.

B. Population de l’étude :

1. Critères d’inclusion :

Entre avril et juin 2021, ont été inclus tous les patients ayant bénéficié d’une arthroplastie

fémoro-patellaire de type PFP Gender ®, par voie para-patellaire latérale, où l’indication

chirurgicale ainsi que la réalisation du geste chirurgical étaient effectuées par le même

opérateur, spécialisé dans la chirurgie prothétique du genou.

2. Critère d’exclusion :

Ont été exclues toutes les prothèses qui présentaient un antécédent de chirurgie prothétique

sur le genou opéré, ainsi que tous les patients ayant bénéficié d’une PFP d’un autre type que

l’implant étudié.
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C. Données techniques :

1. Implant prothétique :

Pour l’ensemble des patients de la série, la prothèse PFP Gender ® de la gamme Gender

Solution de chez Zimmer (Zimmer Inc., Warsaw, IN, USA) a été implantée. Il s’agit d’une

prothèse fémoro-patellaire de troisième génération type Onlay [44,45], à coupe antérieure.

Le descriptif détaillé de la prothèse est disponible dans l’annexe 1.

2. Technique opératoire :

L’ensemble des patients a bénéficié de la même technique opératoire. Il s’agissait d’une voie

d’abord para-patellaire latérale avec, si jugée nécessaire à l’équilibrage de la course

patellaire, une ostéotomie de la TTA.

La description exhaustive de la technique chirurgicale employée est disponible en annexe 2.

D. Flowchart de l’étude

Au total, entre juin 2009 et janvier 2020, 62 patients ont bénéficié d’une PFP. Un patient a été

exclu car il ne s’agissait pas d’une PFP Gender ®. 8 patients ont été perdus de vue ou ne

souhaitaient pas participer à l’étude. 44 patients ont été évalués au dernier recul pour un total

de 53 arthroplasties fémoro-patellaires.

Quatre patients étaient décédés pour un total de cinq prothèses, ces derniers n’avaient en

revanche jamais été repris et ont pu être inclus dans l’analyse de survie.

13

https://www.zotero.org/google-docs/?Lb19LE


Les données d’inclusion sont résumées dans la figure 1.

Figure 1 : Flowchart de l’étude

E. Données épidémiologiques :

Dans le cadre de cette étude nous avons recueilli à l’aide du dossier médical et de

l’interrogatoire des patients les données épidémiologiques suivantes :

- Sexe

- Âge

- Indice de masse corporelle au moment de l’intervention
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En accord avec les normes de l’Organisation Mondiale de la Santé [46] nous avons classé

l’IMC des patients selon les critères suivants :

- IMC : 18,5 - 24,9 : patient avec indice de masse corporel normal

- IMC : 25 - 29,9 : patient en surpoids

- IMC supérieur à 30 : patient obèse

1. Sexe :

Au total, 37 femmes (72.5%) et 14 hommes (27.4%) ont été inclus dans cette étude.

2. Âge :

L’âge moyen des patients au moment de l’intervention était de 64.8 ans ± 13.8 [30 – 89].

L’âge moyen au dernier recul était de 70.8 ans ± 12.9 [36–91].

3. Indice de Masse Corporelle :

L’IMC [47] moyen était de 26.9 ± 4.1[21–40]. Il existait quatre données manquantes

correspondant aux personnes décédées. La répartition des effectifs est représentée dans le

tableau 1.
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IMC normal IMC surpoids IMC obésité Total

Hommes n(%) 1 (8.3) 9 (75) 2 (16.7) 12 (100)

Femmes n(%)1 10 (28.6) 17 (48.6) 8 (22.8) 35 (100)

Patients n(%) 11 (23.4) 26 (55.3) 10 (21.3) 47 (100)

Tableau 1 : IMC de la population étudiée

F. Données générales des patients :

Nous avons recueilli à l’aide du dossier médical et de l'interrogatoire des patients les

données suivantes :

- Statut professionnel au moment de l’intervention

- Consommation tabagique au moment de l’intervention

- Consommation médicamenteuse (opioïdes et antidépresseurs) au moment de

l’intervention

- Etiologie d’arthrose fémoro-patellaire

- Antécédent(s) de chirurgie sur le genou opéré

- Latéralité de l’opération

- Score Charnley

1. Etiologies d’arthrose fémoro-patellaire :

Nous avons classé les AFP selon les étiologies suivantes, par ordre de fréquence [8] :

- Arthrose primitive avec dysplasie de trochlée

- Arthrose sur instabilité
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- Arthrose primitive sans dysplasie de trochlée

- Arthrose secondaire post-traumatique

- Arthrose secondaire à une chondrocalcinose

- Arthrose sur ostéonécrose de patella

4. Latéralité de l’opération :

Dans cette étude, 22 genoux (35.5%) opérés étaient des genoux droits, 40 genoux (64.5%)

étaient des genoux gauches, il s’agissait d’une arthroplastie bilatérale pour 12 patients

(38.7%).

5. Statut professionnel :

Au moment de l’intervention, 35.5% des prothèses étaient implantées chez des patients en

exercice professionnel contre 64.5% chez des patients retraités, sans emploi ou en

incapacité. L’ensemble des données est résumé dans le tableau 2.

Catégories Sans emploi employé retraité incapacité Total

Effectif patient

n(%)

4 (7.8) 20,5 (40.2) 23,5 (46.1) 3 (5.9) 51 (100)

Effectif prothèse

n(%)

4 (6.5) 22 (35.5) 32 (51.6) 4 (6.5) 62 (100)

Tableau 2 : Statut professionnel des patients au moment de l’intervention
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6. Tabac  :

Au total, un seul patient (1.6%) présentait une intoxication tabagique lors de l’intervention.

7. Consommation médicamenteuse :

Au total, un seul patient consommait des morphiniques en préopératoire (1.6% des PFP) et 7

patients consommaient des antidépresseurs (12.9% des PFP).

8. Etiologie :

Sur l’ensemble des prothèses étudiées il existait une étiologie dysplasique (avec instabilité

ou non) dans 52 cas (83.9%).Les étiologies d’AFP de la population étudiée sont résumées

ci-dessous dans le tableau 3.

Etiologie Effectif Prothèse n(%)

Dysplasie sans instabilité 38 (61.3)

Instabilité 14 (22.6)

Arthrose primitive sans signe de dysplasie 8 (12.9)

Post-traumatique 1 (1.6)

Nécrose 1 (1.6)

Total 62 (100)

Tableau 3 : Etiologie d’AFP de la population étudiée
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9. Antécédent de chirurgie :

Sur l’ensemble de la population étudiée, 9 (14.5%) genoux avaient bénéficié d’une

intervention préalable concernant l’appareil extenseur :

- 6 (9.7%) avaient bénéficié d’une ostéotomie de la TTA

- 1 (1.6%) avait bénéficié d’une ostéotomie de la TTA associée à une patellectomie

verticale latérale (PVL)

- 1 (1.6%) avait bénéficié d’une PVL seule

- 1 (1.6%) avait bénéficié d’une réparation de son ligament patellaire sur rupture

traumatique

10.Score Charnley [48] :

La classification fonctionnelle de Charnley a été utilisée pour les patients de la série (annexe

3). Il existait dans la population étudiée 10 cas présentant un score fonctionnel de Charnley

C2. La répartition des effectifs est résumée dans le tableau 4.

Charnley A B1 B2 C1 C2 C3 Total

Effectif

n(%)

19 (30.6) 8 (12.9) 21 (33.9) 0 (0) 10 (16.1) 4 (6.5) 62 (100)

Tableau 4 : Répartition des effectifs selon le score fonctionnel de Charnley
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II. MÉTHODE

G. Inclusion et rappel des patients :

Les patients éligibles à l'étude étaient contactés grâce aux données personnelles du dossier

médical pour exposer l’objectif de cette étude et solliciter leur participation. Plusieurs

situations se présentaient :

- Si le patient était directement contacté et acceptait de participer, il recevait une

convocation pour une consultation et un examen radiologique.

- Si les informations du patient n’étaient plus à jour, son médecin traitant était contacté

pour se rapprocher de lui. Dans le cas d’un éventuel décès il était recherché auprès

des proches du patient et du dossier du médecin traitant l’existence ou non d’une

reprise chirurgicale au niveau de son genou.

- Si aucune information n’était retrouvée sur le patient, une recherche de son identité

sur le fichier INSEE qui recense les décès en France était intentée.

- Si le patient n’était pas disposé, du fait d’une incompatibilité géographique ou d’un

empêchement personnel, à se présenter à la consultation, il lui était proposé de

réaliser un bilan radiologique et une consultation à proximité de son domicile par un

autre chirurgien orthopédiste.

Les données relatives aux évaluations préopératoires ont été colligées à partir du dossier

médical au travers des bilans paracliniques préopératoires et des courriers de consultations.

Les informations n’étant pas disponibles dans le dossier ont été récupérées auprès des

patients lors de la consultation de contrôle.
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Le recueil des données a fait l’objet d’une demande auprès de la CNIL (Commission

Nationale de l'Informatique et des Libertés).

H. Analyse préopératoire :

1. Analyse clinique :

L’analyse clinique préopératoire comprenait : les amplitudes articulaires du genou, le

périmètre de marche, l’usage d’une aide mécanique à la marche, la présence de signes

cliniques d’AFP tel que le craquement, l’épanchement articulaire, la sensation d’instabilité

objective ou subjective, la course patellaire anormale, les sensations d’accrochage/blocage,

la présence d’une douleur fémoro-patellaire, la gêne à l’accroupissement et/ou à la montée

des escaliers, la boiterie, le verrouillage quadricipital [49].

2. Analyse radiographique :

Le bilan radiographique préopératoire était constitué des clichés suivants :

- Genou de face en charge et de profil strict à 30° de flexion

- Défilé fémoro-patellaire (DFP) à 30° de flexion

- Genou de face en schuss

- Pangonométrie des membres inférieurs de face en appui bipodal

A l’aide de ces imageries nous avons évalué les critères ci-dessous dont les classifications

sont disponibles en annexe 3.
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a. Arthrose fémoro-patellaire [12] :

Nous avons réalisé, sur une incidence radiographique en DFP à 30° de flexion, une

classification radiographique de l’AFP selon IWANO.

b. Dysplasie de trochlée [9] :

Nous avons réparti les différents patients sur les clichés de profil selon la classification des

dysplasies trochléennes de Dejour.

c. Morphologie patellaire [50] :

Le morphotype patellaire a été défini sur une incidence radiographique en DFP à 30° de

flexion selon classification de Wiberg.

d. Arthrose fémoro-tibiale [51] :

Sur une incidence préopératoire de genou de face et en schuss nous avons évalué

l’existence d’une arthrose fémoro-tibiale médiale ou latérale selon la classification d'Ahlback.

e. Axe fémoro-tibial mécanique [52] :

L’axe fémoro-tibial mécanique ou angle HKA (Hip, Knee, Ankle) est mesuré sur le

pangonogramme en charge. Il correspond à l’angle entre l’axe fémoral mécanique (AFM)

joignant le centre de la tête fémorale au sommet des épines tibiales et l’axe tibial mécanique

(ATM) joignant le sommet des épines tibiales et le centre de la mortaise talocrurale.
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f. Index de Caton Deschamps [53] :

L’index de Caton Deschamps (ICD) évalue sur une radiographie de profil strict de genou la

hauteur patellaire. Il correspond à la distance entre l’angle antérieur du plateau tibial et

l’extrémité distale de la surface articulaire patellaire divisée par la hauteur totale de la surface

articulaire patellaire. Ses normes sont 0.6-1.2. Un ICD inférieur à 0.6 définit une patella

infera, un ICD supérieur à 1.2 définit une patella alta.

g. Bascule patellaire [54] :

La bascule patellaire, mesurée sur un cliché de DFP à 30° de flexion, correspond à l’angle

formé entre l’horizontale (représentant l’axe condylien postérieur) et la droite passant par les

deux extrémités latérales de la patella.

h. Translation patellaire [55] :

La translation patellaire, mesurée sur un cliché de DFP à 30° de flexion, correspond à la

distance qui sépare la bissectrice de l’angle trochléen et la droite parallèle à cette bissectrice

passant par la crête patellaire.

i. L’angle patello-fémoral latéral [56] :

L’angle patello-fémoral latéral, mesuré sur un cliché de DFP à 30° de flexion, correspond à

l’angle formé entre la droite joignant les deux berges trochléennes et la tangente à la facette

latérale de la patella
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j. L’angle trochléen [57] :

L’angle trochléen, mesuré sur un cliché de DFP à 30° de flexion, correspond à l’angle formé

par les tangentes aux berges latérale et médiale de la trochlée fémorale.

I. Analyse post-opératoire  :

1. Analyse clinique :

Lors de l’évaluation au dernier recul, tous les patients ont été évalués par un chirurgien

sénior et un chirurgien junior indépendant n’ayant participé ni à la consultation préopératoire

ni à l’interventions et aux consultations post-opératoires précoces.

A l’arrivée en consultation les patients ont reçu un exemplaire papier du recueil de données

comprenant 5 scores : le score de la société internationale du genou (IKS), le score Kujala, le

score Lillois, le score genou oublié (SGO) et le score Oxford [58–61] dans leur validation

française [62–66], à remplir en salle d’attente avant l’entretien avec le chirurgien. Le dossier

manuscrit est disponible dans sa version exhaustive en annexe 4.

En début de consultation ont été renseignés à l’interrogatoire : la symptomatologie

douloureuse évaluée par une échelle visuelle analogique cotée de 0 (non douloureux) à 10

(pire douleur imaginable), le périmètre de marche, l’usage d’une aide mécanique à la

marche, la gêne dans les escaliers ou à la position accroupie.

Par la suite, l’ensemble des patients a bénéficié d’un examen clinique évaluant les

amplitudes articulaires du genou, l’existence d’un flessum, la présence d’un épanchement
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intra articulaire, la course patellaire à la recherche d’un ressaut, d’une instabilité, de blocage

ou d’accrochage, la présence de craquement, le verrouillage quadricipital, l’existence de

douleur fémoro-patellaire antérieure.

Enfin, avant la fin de l’entretien, les patients se retrouvaient exclusivement avec le chirurgien

junior participant au recueil des données afin de répondre à trois questions en évitant toute

hétérosusceptibilité liée à l’opérateur :

- La première, visant à évaluer la satisfaction globale, proposait au patient de quantifier

sur une échelle visuelle analogique de 0 (pas satisfait) à 10 (totalement satisfait) les

résultats de l’intervention [67].

- La deuxième, visant à évaluer la correspondance aux attentes initiales, proposait au

patient de répondre par “oui” ou  “non” à la question "Seriez-vous prêt(e) à réitérer une

telle intervention ?”

- La troisième, visant à évaluer la qualité de vie des patients et en accord avec l’étude

de Eymard et al [68], proposait au patient de répondre par “oui” ou “non” à la question

“ressentez-vous votre genou opéré comme strictement normal quelle que soit votre

activité ?”

a. Evaluation de la satisfaction et du respect des attentes selon le score

IKS [69,70] :

La satisfaction des patients était également évaluée considérant les items du score IKS. Il

s’agit de cinq questions réalisées selon une échelle de Likert à 5 propositions. Chaque

question est évaluée de 0 à 8 pour un total de 40 points. En considérant qu’une réponse

“Satisfait” à chaque item donne un score de 30 sur 40, les patients ayant un score moyen

supérieur ou égal à 30 sur 40 étaient considérés comme satisfaits ou très satisfaits.
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Concernant le respect des attentes des patients selon le score IKS, il s’agit de trois questions

réalisées selon une échelle de Likert à 5 propositions. Chaque question est évaluée de 0 à 5

pour un total de 15 points. En considérant qu’une réponse “attentes respectées” à chaque

item donne un score de 9 sur 15, les patients ayant un score moyen supérieur ou égal à 9

sur 15 étaient considérés comme ayant des attentes respectées.

2. Analyse radiographique :

Le bilan radiographique post-opératoire était constitué des clichés suivants :

- Genou de face en charge et de profil strict à 30° de flexion

- Défilé fémoro-patellaire à 30° de flexion

- Genou de face en schuss

- Pangonométrie des membres inférieurs de face en appui bipodal

a. Axe fémoro-tibial mécanique : cf II-D-2-e

b. Index de Caton Deschamps : cf II-D-2-f

c. Valgus trochléen [71] :

Sur le pangonogramme en charge, nous avons évalué tout d’abord l’axe anatomique et l’axe

mécanique du membre inférieur. Nous avons par la suite tracé l’axe de la gorge prothétique

et mesuré l’angle de la gorge trochléenne en fonction de l’implant choisi (7 ou 10°) par

rapport aux berges inférieures de l’implant. Cette première mesure nous permettait de nous

assurer de la fiabilité de cet axe. Ces mesures étaient réalisées selon Vasta et al [71].
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Dans un second temps, nous avons mesuré l’angle entre le valgus trochléen (VT) et :

- la tangente aux condyles (TAC)

- l’axe fémoral anatomique (AFA)

- l’axe fémoral mécanique (AFM)

- l’axe tibial mécanique (ATM)

Un exemple de ces mesures angulaires est retrouvé ci-dessous en figure 2.

Figure 2 : Mesures du positionnement de l’implant dans le plan frontal
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d. Distance entre le sommet de l’implant et l’AFA :

Sur le pangonogramme en charge nous avons également évalué la distance séparant le

sommet de la gorge trochléenne et le point entre l’axe fémoral anatomique et la droite

parallèle au sol passant par le sommet de la trochlée.

Un exemple de mesure est retrouvé ci-dessous en figure 3.

Figure 3 : Distance entre sommet et AFA
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e. Débord antérieur et inférieur de l’implant trochléen dans l’échancrure

[72] :

Sur le cliché de profil, le débord inférieur était mesuré en calculant la distance entre la

tangente au toit de l’échancrure (ou ligne de Blumensaat) et le point le plus inférieur de

l’implant prothétique. Une mesure négative indiquait un débord inférieur de l’implant.

Sur le cliché de face, le débord antérieur était mesuré en calculant la distance entre la

tangente à la corticale antérieure et le point le plus antérieur de l’implant trochléen.

Un exemple des mesures décrites est retrouvé ci-dessous en figure 4.

Figure 4. Mesures du débord antérieur et inférieur de l’implant fémoral
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f. Positionnement de la patella :

Considérant l’étude de Heesterbeerk et al [55], au regard du positionnement patellaire sur

des radiographies en DFP [73], les mesures les plus reproductibles étaient :

- La bascule patellaire latérale en mesurant l’angle entre la droite passant par les deux

points les plus antérieurs des facettes trochléennes prothétiques (référence

antérieure) et la grande largeur de l’implant patellaire [74–76]

- La translation patellaire, correspondant à la distance séparant la perpendiculaire à la

référence antérieure passant par le centre de la trochlée et sa parallèle passant par le

centre de l’implant patellaire [55,74,76,77]

Un exemple des mesures décrites est retrouvé ci-dessous en figure 5.

Figure 5 : Mesures de la bascule et de la translation patellaire
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g. Epaisseur de la patella :

Nous avons mesuré l’épaisseur patellaire sur une radiographie de profil en calculant la

distance entre le point le plus antérieur de la corticale antérieure patellaire et la coupe

patellaire. Nous y avons ajouté l’épaisseur du dôme patellaire en fonction des données du

compte rendu opératoire pour obtenir l’épaisseur patellaire prothétique.

Un exemple de mesure est retrouvé ci-dessous en figure 6.

Figure 6 : Mesure de l’épaisseur patellaire

h. Stade d’arthrose fémoro-tibiale : cf. II-D-2-d
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i. Distance par rapport à la jonction trochléo-condylienne (DTC) :

La DTC, jamais mesurée à ce jour, était évaluée sur un cliché de genou de face. Elle

correspond à la distance séparant le relief osseux de la jonction trochléo-condylienne, visible

sur un genou de face au niveau du condyle fémoral externe, et le point le plus latéral de

l’implant sur la droite croisant ce relief et parallèle à l’horizontale.

Un exemple de mesure est retrouvé ci-dessous en figure 7.

Figure 7 : Mesure de la distance avec la jonction trochléo-condylienne
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3. Complications :

Nous avons évalué à l’aide de l’interrogatoire et du dossier médical, l’existence de différentes

complications post-opératoires précoces et tardives suivantes.

a. Complications précoces :

- Luxation, fracture de patella

- Hématome et infection précoce superficielle ou profonde

- Raideur

b. Complications tardives :

- Dégradation arthrosique fémoro-tibiale

- Infection tardive

- Usure prématurée (bouton) ou descellement

- Autre

J. Calcul du taux de survie :

La survie a été évaluée selon les données suivantes :

- Taux de survie avant dépose et conversion en PTG

- Taux de survie avant reprise chirurgicale
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K. Analyse statistique :

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

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

par la médiane et l’intervalle interquartile en cas de distribution non Gaussienne. La normalité

des distributions a été vérifiée graphiquement et à l’aide du test de Shapiro-Wilk.

L’incidence cumulée de reprise et l’incidence cumulée de dépose ont été estimées par la

méthode de Kalbfleisch et Prentice afin de tenir compte du décès en événement concurrent.

Les caractéristiques des patients et les mesures pré et post-opératoires ont été comparées

selon la présence d’une douleur fémoro-patellaire antérieure, selon la présence d’une gêne à

l’accroupissement, selon la présence d’une course patellaire anormale et selon la présence

d’une gêne à la pratique des escaliers à l’aide du test du Chi-deux (ou du test exact de

Fisher en cas d’effectif théorique inférieur à 5) pour les variables qualitatives et à l’aide du

test U de Mann-Whitney pour les variables quantitatives.

Les relations 2 à 2 des 5 scores post-opératoires (KUJALA, score lillois, IKS, score genou

oublié et Oxford), la relation des scores avec la satisfaction et la relation de chacun des 5

scores avec l’âge, l’IMC, la translation post-opératoire, la bascule post-opératoire, le débord

antérieur post-opératoire, le débord inférieur post-opératoire, le valgus trochléen par rapport

à la tangente aux condyles et le valgus trochléen par rapport à l’axe fémoral anatomique ont

été évalués par un coefficient de corrélation de Spearman. L’association entre chacun des 5

scores et le sexe, l’arthrose fémoro-tibiale médiale (AFTM) post-opératoire et l’arthrose

fémoro-tibiale latérale (AFTL) post-opératoire a été évaluée à l’aide du test de Mann-Whitney.

Les variations des 5 scores entre le préopératoire et le post-opératoire ont été évaluées à

l’aide du test des rangs signés de Wilcoxon.
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Les variations des mesures radiographiques entre le préopératoire et le post-opératoire ont

été évaluées à l’aide du test de Student apparié (à l’aide du test des rangs signés de

Wilcoxon en cas de distribution non Gaussienne).

La variation de la hauteur patellaire a été comparée selon le geste chirurgical d’ostéotomie

de la TTA à l’aide d’un modèle d’analyse de la covariance (ANCOVA) ajusté sur la valeur

préopératoire.

La variation de l’épaisseur patellaire et la variation de la hauteur patellaire ont été comparées

entre la présence ou non de douleurs fémoro-patellaires en post-opératoire à l’aide d’un

modèle d’ANCOVA ajusté sur la valeur préopératoire. Les mesures post-opératoires ont été

comparées entre les patients présentant des douleurs fémoro-patellaires et ceux n’en

présentant pas à l’aide du test U de Mann-Whitney. Le niveau de significativité a été fixé à

5%. Les analyses statistiques ont été effectuées à l’aide du logiciel SAS (SAS Institute

version 9.4).
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RÉSULTATS

I. Analyse descriptive :

L. Recul :

Le recul moyen de la série était de 71.9 mois ± 35.3 [10 – 137].

M. Données cliniques préopératoires :

1. Flexion (en degré) :

La flexion moyenne en préopératoire était de 121.4 ± 10.4 [60–140].

La répartition des effectifs selon leur amplitudes articulaires préopératoires est résumée dans

le tableau 5.

Flexion (en °) < 109 110-119 120-129 130-139 140-149 Total

Effectif n(%) 1 (1.6) 7 (11.3) 36 (58) 16 (25.8) 2 (3.2) 62 (100)

Tableau 5 : Répartition des effectifs selon le degré de flexion préopératoire
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2. Flessum préopératoire :

En préopératoire, 11 cas (17.7%) présentaient un flessum de genou. La répartition des

effectifs selon le degré de flessum est résumée dans le tableau 6.

Flessum Absent flessum < 5° flessum > 5 et

< 10°

flessum > 10° Total

Effectif n(%) 51 (82.3) 1 (1.6) 10 (16.1) 0 (0) 62 (100)

Tableau 6 : Répartition des effectifs selon le degré de flessum

3. Aide mécanique préopératoire :

En préopératoire, 7 cas (11.3%) utilisaient une aide mécanique à la marche. La répartition

des effectifs selon le type d’aide mécanique utilisé est résumée dans le tableau 7.

Aide mécanique Aucune Une canne Deux cannes Déambulateur Total

Effectif

prothèse n(%)

55 (88.7) 6 (9.7) 0 (0) 1 (1.6) 62

(100)

Tableau 7 : Répartition des effectifs selon l’aide mécanique utilisée
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4. Examen clinique préopératoire :

Au moment de l’examen clinique préopératoire des patients de la série, différents signes

cliniques étaient observés. Les signes cliniques les plus souvent retrouvés étaient la course

patellaire anormale pour 22 cas (25.5%) et l’hydarthrose pour 20 cas (32.3%).

La répartition des effectifs selon les signes cliniques retrouvés est résumée tableau 8.

Signe clinique

(Effectif prothèse

n(%))

Absent Présent Total

Course patellaire

anormale

40 (64.5) 22 (35.5) 62 (100)

Epanchement 42 (67.7) 20 (32.3) 62 (100)

Blocage 49 (79.0) 13 (21.0) 62 (100)

Craquement 49 (79.0) 13 (21.0) 62 (100)

Instabilité subjective 53 (86.5) 9 (14.5) 62 (100)

Accrochage 54 (87.1) 8 (12.9) 62 (100)

Boiterie 54 (87.1) 8 (12.9) 62 (100)

Instabilité objective 57 (91.9) 5 (8.1) 62 (100)

Ressaut 59 (95.2) 3 (4.8) 62 (100)

Tableau 8 : Répartition des effectifs selon les signes étudiés
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5. Symptomatologie fémoro-patellaire :

Les patients présentaient dans la majorité des cas une symptomatologie franche

fémoro-patellaire dominée par la gêne dans les escaliers (100%), la douleur

fémoro-patellaire (98.4%) et la gêne à l’accroupissement (93.5). La répartition des effectifs

est résumée dans le tableau 9.

Symptomatologie

(Effectif prothèse

n(%))

Non Oui Total

Gêne dans les

escaliers

0 (0) 62 (100) 62 (100)

Douleur

fémoro-patellaire

1 (1.6) 61 (98.4) 62 (100)

Gêne à

l’accroupissement

4 (6.5) 58 (93.5) 62 (100)

Tableau 9 : Répartition des effectifs selon la symptomatologie fémoro-patellaire préopératoire

N. Données radiographiques préopératoires :

39



1. Arthrose fémoro-patellaire :

Sur les 59 cas pour lesquels nous disposions d’un cliché type DFP préopératoire, 41 (69.5%)

présentaient une AFP sévère stade IV selon la classification d’Iwano.

La classification de l’arthrose fémoro-patellaire des effectifs est résumée dans le tableau 10.

Iwano Stade I Stade II Stade III Stade IV Total

PFP n(%) 2 (3.4) 7 (11.9) 9 (15.3) 41 (69.5) 59 (100)

Tableau 10 : Répartition des effectifs selon la classification d’Iwano

2. Dysplasie de trochlée :

Sur les 59 cas où nous disposions d’un cliché préopératoire de profil, 51 (82.2%)

présentaient une dysplasie fémoro-patellaire radiographique préopératoire selon Dejour.

La classification de la dysplasie trochléenne des effectifs selon Dejour est résumée dans le

tableau 11.

Dejour Type A Type B Type C Type D Aucune Total

PFP n(%) 14 (23.7) 12 (20.3) 19 (32.2) 6 (10.2) 8 (13.6) 59 (100)

Tableau 11 : Répartition des effectifs selon la classification de Dejour
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3. Morphologie patellaire :

Sur les 59 cas pour lesquels nous disposions d’un cliché type DFP préopératoire, la majorité

des cas (78%) présentait une morphologie patellaire de type Wiberg II. La classification selon

Wiberg des effectifs est résumée dans le tableau 12.

Wiberg Type I Type II Type III Total

Effectif prothèse n(%) 8 (13.6) 46 (78.0) 5 (8.5) 59 (100)

Tableau 12 : Répartition des effectifs selon la classification de Wiberg

4. Arthrose fémoro-tibiale préopératoire :

Sur les 58 cas où nous disposions d’un cliché préopératoire de face et en schuss, 23 (39.6%)

présentaient une arthrose radiographique fémoro-tibiale médiale selon la classification

d'Ahlback et 5 (8.6%) présentaient une arthrose radiographique fémoro-tibiale latérale.

La répartition des effectifs selon la classification d'Ahlback est résumée dans le tableau 13.

Effectif n(%) Stade 1 Stade 2 Stade 3 Stade 4 Absente Total

AFTM 22 (37.9) 1 (1.7) 0 (0) 0 (0) 35 (60.4) 58 (100)

AFTL 5 (8.6) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 53 (91.4) 58 (100)

Tableau 13 : Répartition des effectifs selon la classification d’Ahlback
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5. Axe mécanique des membres inférieurs :

L’angle HKA moyen était de 180.2 ± 2.2° [175–184].

6. Index Caton Deschamps :

Sur les 59 cas pour lesquels nous disposions d’un cliché préopératoire de profil l’ICD

préopératoire moyen était de 1.0 ± 0.2 [0.6–1.46]. La répartition des effectifs est résumée

dans le tableau 14.

ICD Patella infera 0.6 - 1.2 Patella Alta Total

Effectif prothèse n(%) 1 (1.7) 52 (88.1) 6 (10.2) 59 (100)

Tableau 14 : Répartition des effectifs selon l’ICD

7. Epaisseur patellaire préopératoire :

Sur les 59 cas où nous disposions d’un cliché préopératoire de profil, l’épaisseur patellaire

préopératoire moyenne était de 22.4 ± 2.8mm [17.4–29.5].

8. Bascule patellaire préopératoire :

Sur les 59 cas pour lesquels nous disposions d’un cliché en DFP préopératoire, la bascule

patellaire préopératoire moyenne était de 9.7 ± 7.6° [-2–31].
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9. Translation patellaire préopératoire :

Sur les 59 cas pour lesquels nous disposions d’un cliché en DFP préopératoire, la translation

patellaire moyenne était de 5.4 ± 4.4mm [-0.2–21].

10.Angle patello-fémoral préopératoire :

Sur les 59 cas pour lesquels nous disposions d’un cliché en DFP préopératoire, l'angle

patello-fémoral latéral moyen était de 9.6 ± 8.4° [-12–24].

11. Angle trochléen préopératoire :

Sur les 59 cas pour lesquels nous disposions d’un cliché en DFP préopératoire, l’angle

trochléen préopératoire était de 145.1 ± 8.8° [121–164].

Les résultats concernant les mesures radiographiques préopératoires sont résumés dans le

tableau 15.
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Mesure radiographique Résultat

ICD 1.0 ± 0.2 [0.6–1.46]

Epaisseur Patellaire 22.4 ± 2.8mm [17.4–29.5]

Bascule Patellaire 9.7 ± 7.6° [-2–31]

Translation Patellaire 5.4 ± 4.4mm [-0.2–21]

Angle Patello-fémoral latéral 9.6 ± 8.4° [-12–24]

Angle Trochléen 145.1 ± 8.8° [121–164]

Tableau 15 : Rappel des mesures radiographiques préopératoires

O. Données techniques :

1. Levée de la tubérosité tibiale antérieure :

Sur l’ensemble des cas de la série, 61.3 % avaient été réalisés sans ostéotomie de la TTA

contre 38.7% avec ostéotomie de la TTA. La répartition des effectifs est résumée dans le

tableau 16.

Levée TTA Oui Non Total

Effectif prothèse n(%) 24 (38.7) 38 (61.3) 62 (100)

Tableau 16 : Répartition des effectifs selon l’ostéotomie de la TTA peropératoire
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2. Analgésie périopératoire :

Il a été réalisé, sur l’ensemble des cas de la série, une analgésie périopératoire.

La répartition des effectifs selon l’analgésie est résumée dans le tableau 17.

Analgésie post-opératoire Cathéter Naropeine Infiltration peropératoire Total

Effectif prothèse n(%) 41 (66.1) 21 (33.9) 62 (100)

Tableau 17 : Répartition des effectifs selon l’analgésie périopératoire

P. Données cliniques post-opératoires :

Au dernier recul un patient présentait une impotence fonctionnelle totale liée à un

descellement de sa prothèse totale de hanche de révision, homolatérale à la PFP. Il a donc

été exclu des analyses post-opératoires. Au total 52 prothèses étaient évaluables

cliniquement.

1. Flexion (en degré) :

Sur les 52 PFP évaluées au dernier recul, l’évolution de la flexion post-opératoire était la

suivante :

- La flexion moyenne à 1 mois était de 103.2 ± 17.5° [30–120].

- La flexion moyenne à 3 mois était de 116.4 ± 10.1° [90–130].

- La flexion moyenne au dernier recul était de 129.6 ± 6.6° [115–140].
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Il existait un gain moyen de 6.2° ± 13.51 [-50–70] (p < 0.0001) entre la flexion moyenne

préopératoire et la flexion moyenne au dernier recul.

La répartition des effectifs selon le degré de flexion est résumée ci-dessous dans le tableau

18.

Flexion < 90 90-109 110-119 120-129 130-139 > 140 Total

1 mois 3 (5.7) 17 (32.6) 22 (42.3) 10 (19.2) 0 (0) 0 (0) 52 (100)

3 mois 0(0) 5 (9.6) 12 (23.0) 28 (53.8) 7 (13.5) 0 (0) 52 (100)

Recul 0(0) 0 (0) 1 (1.9) 11 (21.1) 30 (57.7) 10 (19.2) 52 (100)

Tableau 18 : Répartition des effectifs selon la flexion post-opératoire

2. Flessum au dernier recul :

Sur les 52 PFP évaluées au dernier recul, aucun patient ne présentait de flessum à l’examen

clinique.

3. Aide mécanique au dernier recul :

Sur les 52 PFP évaluées au dernier recul, 4 (7.7%) utilisaient une aide mécanique à la

marche. Ces patients utilisaient déjà une aide mécanique en préopératoire. Il n’y avait pas de

modification concernant le type d’aide mécanique utilisé.

La répartition des effectifs selon l’usage d’une aide mécanique est résumée dans le tableau

19.
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Aide

mécanique

Aucune Une canne Deux cannes Déambulateur Total

Effectif PFP

n(%)

49 (93.3) 3 (5.8) 0 (0) 1 (1.9) 52

(100)

Tableau 19 : Répartition des effectifs selon l’usage d’une aide mécanique au dernier recul

4. Examen clinique au dernier recul :

Sur les 52 PFP réévaluées au dernier recul, aucun cas ne présentait de ressaut, blocage ou

d’instabilité clinique. 9 cas (17.3%) présentaient encore des craquements (17.3%) et 5 cas

(9.6) des épanchements. La répartition des effectifs en fonction des signes cliniques

observés au dernier recul est résumée dans le tableau 20.
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Signe clinique

(Effectif prothèse n(%))

Absent Présent Total

Craquement 43 (82.7) 9(17.3) 52 (100)

Epanchement 47 (90.4) 5 (9.6) 52 (100)

Course patellaire anormale 49 (94.2) 3 (5.8) 52 (100)

Accrochage 49 (94.2) 3 (5.8) 52 (100)

Boiterie 50 (96.2) 2 (3.8) 52 (100)

Ressaut 52 (100) 0 (0) 52 (100)

Instabilité subjective 52 (100) 0 (0) 52 (100)

Instabilité objective 52 (100) 0 (0) 52 (100)

Blocage 52 (100) 0 (0) 52 (100)

Tableau 20 : Répartition des effectifs selon l’examen clinique fémoro-patellaire au dernier

recul

5. Symptomatologie fémoro-patellaire :

Sur les 52 PFP réévaluées au dernier recul, la symptomatologie fémoro-patellaire la plus

représentée était la gêne dans les escaliers retrouvée chez 14 (26.9%) des patients.

La répartition des effectifs est résumée dans le tableau 21.
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Symptomatologie

(Effectif prothèse n(%))

Non Oui Total

Gêne dans les escaliers 38 (73.1) 14 (26.9) 52 (100)

Gêne à l’accroupissement 41 (78.8) 11 (21.2) 52 (100)

Douleur fémoro-patellaire 44 (84.6) 8 (15.4) 52 (100)

Tableau 21 : Répartition des effectifs selon la symptomatologie fémoro-patellaire au dernier

recul

6. Rééducation :

L’ensemble des cas de la série a bénéficié d’une rééducation post-opératoire pour une durée

moyenne de 3.6 ± 1.3 mois [3–12].

7. Reprise d’appui post-opératoire :

Sur l’ensemble des effectifs de la série, 55 (88.7%) ont bénéficié d’une reprise d’appui

complet en post-opératoire immédiat. Pour les autres il s’agissait de patients bénéficiant d’un

appui partiel en raison d’une ostéotomie de la TTA. Le délai moyen de reprise d’appui était

de 0.42 ± 1.1 semaine [0–4]. La répartition des effectifs selon le délai de reprise d’appui est

résumée dans le tableau 22.
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Reprise d’appui Immédiat 3 semaines 4 semaines Total

Effectif prothèse n(%) 55 (88.7) 2 (3.2) 5 (8.1) 62 (100)

Tableau 22 : Répartition des effectifs selon le délai de reprise d’appui

Q. Données radiographiques post-opératoires :

L’évaluation radiographique au dernier recul n’a pu être réalisée que sur 51 prothèses. En

effet l’une des patientes participant à la était enceinte au moment de l’évaluation, nous avons

pris la décision de ne pas l’exposer à des rayonnements ionisants.

Les résultats sont également présentés, au regard de certaines mesures, pour l’ensemble

des prothèses de la série dont nous disposions de clichés post-opératoires.

1. Arthrose fémoro-tibiale au dernier recul :

Sur les 51 PFP évaluées, 30 (58.8%) présentaient une arthrose radiographique

fémoro-tibiale médiale selon la classification d'Ahlback et 8 (15.7%) présentaient une

arthrose radiographique fémoro-tibiale latérale. La répartition des effectifs selon la

classification d'Ahlback est résumée dans le tableau 23.
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Effectif prothèse n(%) stade 1 stade 2 stade 3 stade 4 absente Total

AFTM 25 (49.0) 5 (9.8) 0 (0) 0 (0) 21 (41.2) 51 (100)

AFTL 6 (11.8) 2 (3.9) 0 (0) 0 (0) 43 (84.3) 51 (100)

Tableau 23 : Répartition des effectifs selon la classification d’Ahlback d’arthrose

fémoro-tibiale

2. Index Caton Deschamps post-opératoire :

Sur les 61 radiographies post-opératoires évaluées, l’ICD moyen était de 1.0 ± 0.17

[0.6–1.28]. La répartition des effectifs est résumée dans le tableau 24.

ICD Patella infera 0.6 - 1.2 Patella Alta Total

Effectif prothèse n(%) 1 (1.6) 54 (88.5) 6 (9.9) 61 (100)

Tableau 24 : Répartition des effectifs selon l’index de Caton Deschamps post-opératoire

3. Epaisseur patellaire post-opératoire :

Sur les 61 radiographies post-opératoires évaluées, l’épaisseur patellaire moyenne était de

22.4 ± 1.6mm [18–25.5]. Concernant les cas évalués au dernier recul l’épaisseur patellaire

moyenne était de 22.0 ± 1.7mm [18–25.5].
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4. Bascule patellaire :

Sur les 60 radiographies post-opératoires type DFP évaluées, la bascule patellaire moyenne

était de 2.7 ± 3.6° [-6.0–11]. Il existait 22% de patients présentant une bascule supérieure à

5°. Deux patients présentaient une bascule supérieure à 10°

Concernant les cas évalués au dernier recul, la bascule patellaire moyenne était de 2.5 ±

4.0° [-8–14]. Il existait 26% de patients présentant une bascule supérieure à 5°. Un patient

présentait une bascule supérieure à 10°.

5. Débord antérieur et inférieur :

Sur les 61 radiographies post-opératoires de profil évaluées, le débord antérieur moyen était

de 6.1 ± 2.7mm [0–11.8] et le débord inférieur de -2.6 ± 3.6mm [-10.2–9.8].

Concernant les cas évalués au dernier recul, le débord antérieur moyen était de 5.9 ± 2.6mm

[0–11.0], le débord inférieur moyen était de -2.6 ± 3.0mm [-8.1–3.6] .

6. Translation patellaire post-opératoire :

Sur les 60 radiographies post-opératoires type DFP évaluées, la translation patellaire

moyenne était de 1.0 ± 2.7mm [-5.2–9.7]. Huit patients présentaient une translation patellaire

latérale supérieure à 4 mm.

Concernant les cas évalués au dernier recul, la translation patellaire moyenne était de 0.9 ±

2.5mm [-5.2–5.7]. 6 patients présentaient une translation patellaire latérale supérieure à

4mm.
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7. Axe des membres inférieurs :

Sur les 55 cas ayant réalisé un pangonogramme en charge en post-opératoire, l’axe

mécanique des membres inférieurs était de 180.2 ± 2.2° [175–184]

- L’angle alpha de 93.0 ± 2.5° [85–98]

- L’angle béta de 87.6 ± 2.0° [83–92]

- La divergence fémorale était de 5.8 ± 0.5° [4–7]

8. Positionnement de l’implant par rapport à l’axe des membres :

Sur les 55 cas ayant réalisé un pangonogramme en charge en post-opératoire, le

positionnement de l’implant par rapport aux repères anatomo-mécaniques du genou était le

suivant :

- En moyenne l’angle entre le valgus trochléen prothétique et la tangente au condyle

(VT/TAC) était de 109.6 ± 4.7° [92–118].

- En moyenne l’angle entre le valgus trochléen prothétique et l’axe fémoral mécanique

(VT/AFM)  était de 16.9 ± 4.4° [8–26].

- En moyenne l’angle entre le valgus trochléen prothétique et axe fémoral anatomique

(VT/AFA)  était de 11.0 ± 4.7° [0–20].

- En moyenne l’angle entre le valgus trochléen prothétique et l’axe tibial mécanique

(VT/ATM) était de 17.3 ± 4.7° [8–26]

9. Positionnement de l’implant par rapport à l’axe anatomique du fémur :
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Sur les 55 cas ayant réalisé un pangonogramme en charge en post-opératoire, le sommet de

la gorge trochléenne de l’implant se trouvait à 9.4 ± 4.8mm [-5.7–22] en latéral par rapport à

l’AFA.

10.Distance à la jonction trochléo-condylienne :

Sur les 56 cas ayant réalisé un cliché de genou de face en post-opératoire, la DTC a pu être

mesurée pour 26 prothèses avec une moyenne de 7.1 ± 3.1mm [0–12.9].

Les résultats concernant les mesures radiographiques post-opératoires sont résumés dans le

tableau 25.
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Mesure radiographique Résultat

ICD (n = 61/62) 1.0 ± 0.17 [0.6–1.28]

Epaisseur Patellaire (n = 61/62) 22.4 ± 1.6mm [18–25.5]

Bascule Patellaire (n=60/62) 2.7 ± 3.6° [-6.0–11]

Translation Patellaire (n=60/62) 1.0 ± 2.7mm [-5.2–9.7]

Débord antérieur (n =61/62) 6.1 ± 2.7mm [0–11.8]

Débord inférieur (n = 61/62) -2.6 ± 3.6mm [-10.2–9.8]

VT/AFM (n=55/62) 16.9 ± 4.4° [8–26]

VT/ATM (n=55/62) 17.3 ± 4.7° [8–26]

VT/TAC (n=55/62) 109.6 ± 4.7° [92–118]

VT/AFA (n=55/62) 11.0 ± 4.7° [0–20]

Distance entre AFA et sommet trochlée (n=55/62) 9.4 ± 4.8mm [-5.7–22]

DTC (n=26/62) 7.1 ± 3.1mm [0–12.9]

Tableau 25 : Rappel des mesures radiographiques post-opératoires

R. Score fonctionnel :

Les scores fonctionnels étaient évalués sur un total de 52 arthroplasties au dernier recul.
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1. Score Lillois :

Le score lillois moyen était de 76.9 ± 14.9 [31–100] sur 100.

Nous avons réparti les effectifs selon les groupes suivants représentés dans la figure 8:

- Résultat excellent si > ou égal à 90

- Résultat bon si entre 80 et 89

- Résultat moyen si entre 70 et 79

- Résultat passable si entre 50 et 69

- Résultat mauvais si < 50

Figure 8 : Histogramme de répartition des effectifs selon  le score lillois au dernier recul

2. Score Kujala :

Le score Kujala moyen était de 72.0 ± 13.6 [46–100] sur 100.

La répartition des effectifs est présentée en figure 9.
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Figure 9 : Graphique de répartition des effectifs selon le score Kujala

3. Score Genou Oublié (SGO) :

Le SGO moyen était de 66.1 ± 28.2 [11.4–100] sur 100.

La répartition des effectifs est présentée en figure 9.

Figure 10 : Histogramme de répartition des effectifs selon le score genou oublié
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4. Score Oxford :

Le score Oxford moyen était de 38.2 ± 6.8 [17–47] sur 48.

Nous avons réparti les effectifs selon les groupes suivants représentés dans la figure 11 :

- Résultat excellent si ≥ 40

- Résultat bon entre 30 à 39

- Résultat moyen entre 20 à 29

- Résultat mauvais si ≤ 19

Figure 11 : Histogramme de répartition des effectifs selon le score Oxford au dernier recul

5. Score IKS :

Le score IKS moyen était de 198.1 ± 31.7 [134–251] sur 255.
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Dans 81% des cas, les attentes avaient été respectées voire dépassées (IKS-Attente

supérieur ou égal à 9). Les patients étaient satisfaits ou très satisfaits (IKS-Satisfaction

supérieur ou égal à 30) dans 60% des cas. Le descriptif se trouve dans le tableau 26.

Section IKS Moyenne

IKS Satisfaction 29.6 ± 8.4 [12–40] sur 40

IKS Attentes 9.6 ± 2.5 [6–15] sur 15

IKS Activités fonctionnelles 23.1 ± 8.1 [5–30] sur 30

IKS Activités classiques 21.7 ± 6.9 [4–30] sur 30

IKS Activités avancées 21.7 ± 6.9 [0–25] sur 25

IKS Description 12.1 ± 6.5 [0–16] sur 16

IKS Symptôme 18.3 ± 6.1 [6–25] sur 25

IKS Axe 22.3 ± 17.5 [-10–25] sur 25

IKS Instabilité 25 ± 0 [25–25] sur 25

IKS Flexion 24.8 ± 0.5 [23–25] sur 25

IKS Genou 90.4 ± 10.6 [54–100] sur 100

IKS Fonction 68.5 ± 18.1 [34–97] sur 100

Tableau 26 : Moyenne des différentes sections du score IKS
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S. Satisfaction :

1. Question “De 0 (pas satisfait(e)) à 10 (totalement satisfait(e)), à combien

évaluez-vous votre satisfaction au sujet de l’intervention ?”

La moyenne de satisfaction était de 8.7 ± 1.7 [3–10] sur 10 pour les prothèses encore en

place. En incluant les patients ayant bénéficié d’une dépose dans les suites, la moyenne était

de 8.6 ± 1.8 [3–10] sur 10. La répartition des effectifs est représentée dans le tableau 27.

Satisfaction 3 4 5 6 7 8 9 10 Total

Prothèses encore

scellées

1

(1.9)

1

(1.9)

2

(3.8)

1

(1.9)

4

(7.7)

8

(15.4)

11

(21.2)

24

(46.2)

52

(100)

Tous les patients

revus

1

(1.8)

1

(1.8)

4

(7.0)

1

(1.8)

4

(7.0)

9

(15.8)

11

(19.3)

26

(45.6)

57

(100)

Tableau 27 : Répartition des effectifs selon la satisfaction sur 10

2. Question “Seriez-vous prêt(e), en connaissance des suites, à réitérer

l’intervention ?”

Le taux de réponse favorable était de 94.2% (n = 49/52) pour les prothèses encore en place.

En incluant les patients ayant bénéficié d’une dépose dans les suites, le taux de réponse

favorable était de 91.2% (n = 52/57).
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3. Question “Ressentez-vous votre genou opéré comme strictement normal quelle

que soit votre activité ?”

Le taux de réponse positive était de 59.6% soit 31 oui contre 21 non (40.4%) pour les

prothèses encore en place.

T. Événements indésirables :

1. Complications précoces :

Sur les 62 prothèses évaluées il a été retrouvé deux complications précoces :

- 1 hématome post-opératoire

- 1 raideur post-opératoire

2. Complications tardives :

Sur les 57 prothèses revues au dernier recul, 8 soit 14% avaient présentées une

complication tardive à savoir :

- 4 décompensations arthrosiques fémoro-tibiales latérales (7%)

- 2 décompensations arthrosiques fémoro-tibiales médiales (3.5%)

- 1 fibrose para-patellaire (1.8%)

- 1 conflit fémoro-patellaire interne (1.8%)

Au total, au dernier recul, 6 prothèses avaient dû retourner au bloc opératoire. Quatre pour

dépose de l’implant au profit d’une arthroplastie totale de genou, une pour résection de

fibrose para-patellaire sous arthroscopie et une pour arthroplastie unicompartimentale.
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U. Survie :

1. Analyse de la survie avant reprise :

La survie avant reprise (toutes causes confondues) à 10 ans est de 84.98%.

Les résultats complets sont représentés dans le tableau 28 et la figure 12.

Recul Survie Incidence cumulée Intervalle confiance 95%

2 ans 95.11% 4.89 +/- 2.78 1.27 - 12.42

5 ans 91.44% 9.56 +/- 4.21 3.36 - 19.69

10 ans 84.98% 15.02 +/- 6.76 4.88 - 30.41

Tableau 28 : Taux de survie au dernier recul toutes causes confondues

Figure 12 : Courbe de survie toutes causes confondues
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2. Analyse de la survie avant dépose :

La survie avant dépose à 10 ans était de 92%.

Les résultats complets sont représentés dans le tableau 29 et la figure 13.

Recul Survie Incidence cumulée Intervalle confiance 95%

2 ans 96.75 % 3.25 +/- 2.28 0.59 - 10.10

5 ans 92.00 % 8.00 +/- 3.98 2.43 - 17.97

10 ans 92.00% 8.00 +/- 3.98 2.43 - 17.97

Tableau 29 : Taux de survie au dernier recul avant dépose

Figure 13 : Courbe de survie avant dépose
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Il n’existait pas d’effectifs suffisants pour réaliser une comparaison statistique entre les

prothèses reprises et les prothèses encore en place concernant les différentes mesures

réalisées.

V. Evaluation clinique et radiographique :

1. Evolution des signes cliniques :

Au dernier recul, il existait une diminution significative du nombre de cas présentant à

l’examen clinique un épanchement, une course patellaire anormale, une instabilité, un

accrochage ou des blocages avec un p < 0.05. Il n’existait par contre pas de diminution

significative concernant la boiterie et le craquement. Concernant le ressaut, les tests

statistiques n’étaient pas applicables devant un effectif trop faible. Les résultats complets

sont résumés dans le tableau 30.
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Signe clinique p value

Craquement 0.35

Boiterie 0.56

Epanchement 0.004

Blocage 0.004

Accrochage 0.0004

Instabilité 0.0004

Course patellaire anormale <0.0001

Tableau 30 : Comparaison des signes cliniques pré et postopératoires

2. Evolution de la symptomatologie fémoro-patellaire :

Il existait une évolution significative favorable de la symptomatologie fémoro-patellaire

concernant les douleurs fémoro-patellaires, la gêne dans les escaliers et la gêne à

l’accroupissement avec un p < 0.0001.

3. Evolution de la hauteur patellaire en fonction de l’ostéotomie de la TTA :

L’évolution moyenne de la hauteur patellaire dans le groupe de prothèse ayant bénéficié

d’une ostéotomie de la TTA était de -0.01 ± 0.15 [-0.23–0.31] sur l’ICD.

L’évolution moyenne de la hauteur patellaire dans le groupe de prothèse n’ayant pas

bénéficié d’une ostéotomie de la TTA était de 0.05 ± 0.18 [-0.45–0.33] sur l’ICD.
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Il n’existait pas de différence significative sur l’évolution de la hauteur patellaire entre les

deux groupes avec un p = 0.1963.

4. Evolution de l’épaisseur patellaire :

Il n’existait pas de différence significative entre l’épaisseur patellaire en pré et post-opératoire

avec une différence moyenne de 0.35 ± 2.93mm [-7.90–6.51] (p=0.37).

5. Evolution de la bascule patellaire :

Il existait une différence significative entre la bascule patellaire en pré et post-opératoire avec

une différence moyenne de -7.1 ± 8.2° [-29–11] (p<0.0001).

6. Evolution de la translation patellaire :

Il existait une différence significative entre la translation patellaire en pré et post-opératoire

avec une différence moyenne de -4.5 ± 4.8mm [-21.0–5.7] (p<0.0001).

7. Corrélation des douleurs fémoro-patellaires en fonction de l’évolution de la

hauteur patellaire et de l’épaisseur patellaire :

Il n’existait pas de corrélation entre les douleurs fémoro-patellaires et l’évolution de

l’épaisseur patellaire pré et post-opératoire avec un p = 0.13.

Il n’existait pas de corrélation entre les douleurs fémoro-patellaires et l’évolution de la

hauteur patellaire pré et post-opératoire avec un p = 0.67.
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Les résultats sont résumés dans le tableau 31.

Variable Indolore (n = 44) Douloureux (n = 8) p value

Evolution de

l’épaisseur patellaire

0.03 ± 2.97mm [-7.9–6.5] -0.82 ± 2.2mm [-3–2.4] 0.13

Evolution de la

hauteur patellaire

0.02 ± 0.18  [-0.5–0.3] 0.05 ± 0.12 [-0.1–0.2] 0.67

Tableau 31 : Comparaison des prothèses symptomatiques en fonction de l’évolution de la

hauteur et de l’épaisseur patellaire

8. Comparaison des prothèses avec des douleurs fémoro-patellaires cliniques à

celles indolores :

Nous avons évalué la probabilité de présenter des douleurs fémoro-patellaires cliniques

post-opératoires par rapport à différentes mesures de positionnement radiographique de

l’implant, il existait une différence significative concernant le débord inférieur de l’implant (p =

0.022). Le groupe indolore présentait un débord moyen de -2.9 ± 3.1 [-8.1–3.6], le groupe

douloureux un débord moyen de -0.5 ± 1.7 [-2.6–2]. Les résultats sont résumés dans le

tableau 32 ci-dessous.
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Variable Indolore (n = 44) Douloureux (n = 8) p value

VT / AFA (en °) 11.3 ± 4.9 [0–20] 10.9 ± 4.4 [2–17] 0.96

Distance implant / AFA (en

mm)

9.5 ± 5.2 [-5.7–22] 8.7 ± 3.3 [1–11.8] 0.95

Débord antérieur

post-opératoire (en mm)

5.9 ± 2.7 [0–11.2] 6.0 ± 2.6 [3.0–10.1] 0.89

VT / ATM (en °) 17.7 ± 4.8 [10–26] 17.0 ± 4.9 [8–23] 0.84

ICD post-opératoire 1.0 ± 0.2 [0.7–1.3] 1.0 ± 0.1 [0.8–1.2] 0.82

VT / AFM (en °) 17 ± 4.7 [8-26] 16.2 ± 4.2 [8–23] 0.74

VT / TAC (en °) 109.8 ± 5.0 [92–118] 109.5 ± 3.4 [103–116] 0.73

Translation patellaire

post-opératoire (en mm)

0.7 ± 2.5 [-5.2–4.6] 2.0 ± 2.2 [0.0–5.7] 0.22

Débord inférieur

post-opératoire (en mm)

-2.9 ± 3.1 [-8.1–3.6] -0.5 ± 1.7 [-2.6–2] 0.022

Tableau 32 : Comparaison des prothèses avec des douleurs fémoro-patellaires cliniques à

celles indolores selon les critères radiographiques majeurs

9. Comparaison des prothèses avec des courses patellaires anormales à celles

normales :
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Au moment de la révision seules 3 prothèses présentaient des courses patellaires

anormales. Les tests statistiques n’étant pas applicables, les données mesurées sont

résumées dans le tableau 33.

Variable Course patellaire normale

(n = 49)

Course patellaire anormale

(n = 3)

ICD post-opératoire 1.0 ± 0.2 [0.7–1.3] 1.0 ± 0.2 [0.8–1.2]

Débord antérieur

post-opératoire (en mm)

5.9 ± 2.6 [0.0–11.2] 7.2 ± 3.4 [3.5–10.1]

Débord inférieur post-opératoire

(en mm)

-2.5 ± 3.1 [-8.1–3.6] -2.9 ± 2.0 [-5.1– -1]

Bascule patellaire (en °) 2.2 ± 3.7 [-8–9] 8.0 ± 6.0 [2–14]

Translation patellaire (en mm) 0.8 ± 2.5 [-5.2–5.7] 2.8 ± 1.8 [1.4–4.9]

VT / TAC (en °) 109.6 ± 4.9 [92–118] 112.3 ± 2.5 [110–115]

VT / AFM (en °) 16.9 ± 4.5 [13.5–20] 19.3 ± 3.2 [17–23]

VT / ATM (en °) 17.4 ± 4.7 [8–26] 20 ± 4.4 [15–23]

VT / AFA (en °) 11.1 ± 4.9 [0–20] 13.3 ± 3.5 [10–17]

Distance / AFA (en mm) 9.4 ± 5.0 [-5.7–22] 9.7 ± 3.4 [6.9–13.5]

DTC (en mm) 6.9 ± 3.1 [0.0–12.9] 8.8 ± 2.8 [6.8–10.7]

Tableau 33 : Comparaison des prothèses avec des courses patellaires anormales à celles

asymptomatiques selon les critères radiographiques majeurs
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10.Comparaison des prothèses avec gêne à l’accroupissement à celles

asymptomatiques :

Il existait une différence significative entre le groupe de prothèses présentant une gêne à

l’accroupissement et le groupe indolore concernant l’IMC (p = 0.0004). Le groupe

asymptomatique avait un IMC moyen de 25.5 ± 3.0  [21–36], le groupe présentant une gêne

un IMC moyen de 29.3 ± 4.1  [22–35]. L’ensemble des résultats est disponible dans le

tableau 34.

Variable Pas de gêne à

l’accroupissement

(n = 41)

Gêne à

l’accroupissement

(n = 11)

p value

ICD post-opératoire 1.0 ± 0.2 [0.7–1.3] 0.9 ± 0.1 [0.8–1.1] 0.077

Epaisseur patellaire

post-opératoire (en mm)

21.8 ± 1.7 [18.0–24.8] 22.8 ± 1.4 [20.1–25.5] 0.10

Débord antérieur

post-opératoire (en mm)

6.1 ± 2.7 [0.0–11.2] 5.6 ± 2.4 [2.3–10.1] 0.47

Débord inférieur

post-opératoire (en mm)

-2.8 ± 3.1 [-8.1–3.6] -1.8 ± 2.9 [-7.3–2.0] 0.23

VT / TAC (en °) 110.4 ± 4.9 [101–118] 107.3 ± 6.0 [92–115] 0.10

VT / AFM (en °) 17.5 ± 4.6 [8–26] 15.2 ± 4.3 [8–23] 0.16

VT / ATM (en °) 18.2 ± 4.6 [10–26] 15.3 ± 4.7 [8–23] 0.095
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Variable Pas de gêne à

l’accroupissement

(n = 41)

Gêne à

l’accroupissement

(n = 11)

p value

VT / AFA (en °) 11.5 ± 4.9 [0–20] 10.0 ± 4.5 [2–17] 0.38

Distance / AFA (en mm) 9.8 ± 5.1 [-5.7–22] 7.9 ± 3.9 [0.0–13.5] 0.49

Âge (années) 72.2 ± 12.4 [36–91] 65.4 ± 14.1 [48–89] 0.11

IMC 25.5 ± 3.0 [21–36] 29.3 ± 4.1 [22–35] 0.004

Recul (mois) 71.0 ± 35.3 [17–137] 79.9 ± 27.6 [38–118] 0.43

Arthrose Fémoro-tibiale

latérale

- oui : 33 (82.5)

- non : 7 (17.5)

- oui : 10 (90.9)

- non : 1 (9.1)

0.67

Arthrose Fémoro-tibiale

médiale

- oui : 14 (35.0)

- non : 26 (65.0)

- oui : 7 (63.6)

- non : 4 (36.4)

0.16

Chirurgie antérieure - oui : 35 (85.4)

- non : 6 (14.6)

- oui : 9 (81.8)

- non : 2 (18.2)

1.00

Sexe - H : 30 (73.2)

- F : 11 (26.8)

- H : 9 (81.8)

- F : 2 (18.2)

0.71

Tableau 34 : Comparaison des prothèses avec ou sans gêne à l’accroupissement
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11. Comparaison des prothèses avec gênes dans les escaliers à celles

asymptomatiques :

Il existait une différence significative entre le groupe de prothèses présentant une gêne dans

les escaliers et le groupe asymptomatique concernant l’IMC (p = 0.027). Le groupe avec

gêne avait un IMC moyen de 25.6 ± 3.3  [21–36], le groupe indolore un IMC moyen de 28.1 ±

3.9  [22–35].

Il existait également une différence significative concernant l’épaisseur patellaire

post-opératoire (p = 0.009). Le groupe avec gêne avait une épaisseur patellaire moyenne de

23.0 ± 1.3mm [20.1–25.5], le groupe indolore une épaisseur patellaire moyenne de 21.6 ±

1.6mm [18.0–24.8]. L’ensemble des résultats est disponible dans le tableau 35.

Variable Pas de gêne dans les

escaliers (n = 38)

Gêne dans les escaliers

(n = 14)

p value

ICD post-opératoire 1.0 ± 0.2 [0.7–1.3] 1.0 ± 0.1 [0.7–1.2] 0.071

Epaisseur patellaire

post-opératoire (en mm)

21.6 ± 1.6 [18.0–24.8] 23.0 ± 1.3 [20.1–25.5] 0.009

Débord antérieur

post-opératoire (en mm)

6.0 ± 2.7 [0.0–11.2] 5.8 ± 2.4 [2.3–10.1] 0.63

Débord inférieur

post-opératoire (en mm)

2.8 ± 3.2 [-3.6–8.1] 1.8 ± 2.5 [-2.0–5.7] 0.30

VT / TAC (en °) 110.0 ± 4.1 [101–117] 109.1 ± 6.5 [92–118] 0.83

VT / AFM (en °) 17.3 ± 4.5 [8–26] 16.3 ± 4.9 [8–25] 0.51
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Variable Pas de gêne dans les

escaliers (n = 38)

Gêne dans les escaliers

(n = 14)

p value

VT / ATM (en °) 17.7 ± 4.7 [10–26] 17.2 ± 5.0 [8–23] 0.81

VT / TAC (en °) 11.2 ± 4.9 [0–20] 11.3 ± 4.7 [2–22] 0.99

Distance / AFA (en °) 9.4 ± 5.3 [-5.7–22] 9.4 ± 3.9 [1.0–17.4] 0.63

Âge (années) 71.8 ± 13.1 [36–91] 67.9 ± 12.3 [48–89] 0.28

IMC 25.6 ± 3.3 [21–36] 29.3 ± 4.1 [22–35] 0.027

Recul (mois) 69.3 ± 34.8 [17–137] 82.8 ± 29.8 [38–136] 0.28

Arthrose Fémoro-tibiale

latérale

- oui : 30 (81.1)

- non : 7 (18.9)

- oui : 13 (92.9)

- non : 1 (7.1)

0.42

Arthrose Fémoro-tibiale

médiale

- oui : 13 (35.1)

- non : 24 (64.9)

- oui : 8 (57.1)

- non : 6 (42.9)

0.15

Chirurgie antérieure - oui : 32 (84.2)

- non : 6 (15.8)

- oui : 12 (85.7)

- non : 2 (14.3)

1.00

Sexe - H : 28 (73.7)

- F : 10 (26.3)

- H : 11 (78.6)

- F : 3 (21.4)

1.00

Tableau 35 : Comparaison des prothèses avec ou sans gêne dans les escaliers
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12.Corrélation entre les scores fonctionnels et le positionnement de l’implant :

Nous avons évalué la corrélation entre les scores fonctionnels (IKS, Oxford, Genou Oublié,,

Score Lillois, Kujala) et les critères radiographiques suivants :

- L’angle entre valgus trochléen par rapport à la tangente aux condyles

- L’angle entre valgus trochléen par rapport à l’axe fémoral anatomique

- Le débord antérieur de l’implant et le débord inférieur de l’implant

- La translation patellaire

- La bascule patellaire

- L’arthrose fémoro-tibiale interne et externe

Il existait une corrélation négative faible entre l’angulation de la trochlée fémorale par rapport

à l’AFA et le score IKS (r = -0.11, p = 0.0428), il n’existait pas de corrélation significative

entre ces mesures et les scores fonctionnels. Pour l’ensemble de ces mesures une tendance

négative était retrouvée avec les scores fonctionnels.

13.Corrélation entre les scores fonctionnels et les données épidémiologiques :

Nous avons évalué la corrélation entre les scores fonctionnels (IKS, Oxford, Genou Oublié,

Score Lillois, Kujala) et les critères suivants :

- IMC

- Âge

Il existait une corrélation entre l’âge et le SGO (r = 0.29, p = 0.04). Il n’était pas retrouvé de
corrélation significative avec les autres critères. Par ailleurs il n’existait pas de différence
significative sur le critère du sexe. Les résultats sont résumés dans le tableau 36.
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Kujala Score Lillois IKS Score Oxford SGO

IMC

Sp (p value)

-0.08

(0.56)

-0.13

(0.36)

-0.14

(0.33)

-0.22

(0.11)

-0.17

(0.23)

Âge

Sp (p value)

0.034

(0.80)

-0.02

(0.86)

-0.04

(0.79)

-0.05

(0.74)

0.29

(0.04)

Tableau 36 : Corrélation des différents scores avec la Satisfaction selon 2 méthodes

14.Comparaison entre les scores fonctionnels selon l’arthrose fémoro-tibiale :

Nous avons comparé les scores fonctionnels (IKS, Oxford, Genou Oublié, Score Lillois,

Kujala) selon les critères suivants :

- Arthrose fémoro-tibiale médiale

- Arthrose fémoro-tibiale latérale

Il n’existait pas de différence significative en fonction de la présence ou non d’arthrose

fémoro-tibiale.

W. Comparaison des scores :

1. Evolution des scores pré/post-opératoire (Kujala / Lillois) :

Au total chez 15 prothèses nous avions un score préopératoire. Par rapport au score au

dernier recul, il existait une évolution significative de score préopératoire avec une p value <

0.0001 pour le Score Lillois et le score de Kujala.

Les résultats exhaustifs sont décrits dans le tableau 37 et la figure 14 ci-dessous.
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Score Gain moyen p value

Score Kujala + 30.8 +/- 14.9 <0.0001

Score Lillois + 35.3 +/- 25.2 <0.0001

Tableau 37 : Comparaison des scores pré et post-opératoires

Figure 14 : Histogramme de comparaison des scores pré et post-opératoire de Kujala et

Lillois

2. Corrélation des scores entre eux :

Nous avons évalué la corrélation des scores entre eux dans l’évaluation de la PFP.
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L’ensemble des tests suivants : Kujala, Score Lillois, IKS, Oxford étaient corrélés entre eux

de manière forte et significative (p < 0.0001).

Au sujet du SGO, il existait une corrélation forte et significative (p < 0.0001) avec le score

Oxford, le score Kujala et le score Lillois et une corrélation moyenne significative (p <

0.0003) avec le score IKS. Les résultats sont présentés dans le tableau 38.

KUJALA Score Lillois IKS Score Oxford

SGO

Sp (p value)

0.50654

(0.0001)

0.54432

(<.0001)

0.48653

(0.0003)

0.54121

(<.0001)

Tableau 38 : Corrélation du Score Genou Oublié avec les différents scores

Par ailleurs, nous avons évalué la corrélation entre la satisfaction des patients sur 10, la

satisfaction selon le score IKS et les résultats des différents scores.

Concernant la satisfaction sur 10, elle augmentait conjointement avec les résultats des

scores fonctionnels. La corrélation était forte (p < 0.0001) avec le score Lillois, le Score

Oxford et le SGO. La corrélation était moyenne avec le score IKS (p = 0.0057) et le score

Kujala (p = 0.0005).

Concernant la satisfaction selon le score IKS, elle augmentait conjointement avec les

résultats des scores fonctionnels. La corrélation était forte (p < 0.0001) avec le score Lillois,

le score Oxford, le score Kujala, le score IKS et le SGO.

La corrélation entre la satisfaction sur 10 et la satisfaction selon le score IKS était forte (r =

0.70, p < 0.0001).

Les résultats sont présentés de manière exhaustive dans le tableau 39.
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KUJALA Score Lillois IKS Score Oxford SGO

Satisfaction

/10

Sp (p value)

0.46

(0.0005)

0.55

(<.0001)

0.38

(0.0057)

0.52

(<.0001)

0.54

(<.0001)

Satisfaction

IKS

Sp (p value)

0.61

(<.0001)

0.75

(<.0001)

0.64

(<.0001)

0.76

(<.0001)

0.68

(<.0001)

Tableau 39 : Corrélation des différents scores avec la Satisfaction selon 2 méthodes

78



DISCUSSION

I. Intérêts de l’étude :

Cette étude est, à ce jour et à notre connaissance, la seule série évaluant la prothèse

fémoro-patellaire Gender posée par arthrotomie para-patellaire latérale. Il s’agit par ailleurs

de l’étude sur la prothèse Gender avec le recul maximal le plus important (137 mois).

II. Objectif principal de l’étude :

Notre objectif principal était l’évaluation de la survie de la prothèse Gender. La survie

à 10 ans de recul est de 92%. Il s’agit d’un taux comparable aux études sur les autres

prothèses fémoro-patellaires de seconde et troisième génération et sur les autres études

concernant la PFP Gender. Ce taux est supérieur à celui des prothèses de première

génération. Par ailleurs, il n’est pas constaté de différence de survie par rapport à l’usage de

la voie d’abord para-patellaire latérale ou médiale, néanmoins le nombre d’études

concernant la voie latérale reste limité.

Le résumé des différentes études est disponible dans le tableau 40.
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Etude Date

publication

Effectif

prothèse

Modèle Âge

moyen

Recul (en

année)

Arthroto

mie

Survie

Arciero et

al [78]

1988 25 Richards II 62 5.3 NC 72%

Argenson

et al [79]

1995 66 Autocentric 57 5.5 NC 85%

Arnbjorns

son et al

[80]

1998 113 Blazina

Lubinus

Richards

II...

56 7 NC 78%

De winter

et al [81]

2001 26 Richards II 59 11 Médiale 81%

Tauro et

al [82]

2001 62 Lubinus 66 7.5 Médiale 72%

Smith et

al [83]

2002 45 Lubinus 72 4 NC 81%

Ackroyd

et al [84]

2007 109 Avon 68 5 Médiale 95.8%

Odumen

ya et al

[85]

2010 50 Avon 66 5.3 Médiale 96%
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Etude Date

publication

Effectif

prothèse

Modèle Âge

moyen

Recul (en

année)

Arthroto

mie

Survie

Williams

et al [86]

2013 48 Vialla 63.3 2.1 NC 85.4%

Morris et

al [87]

2013 45 Vanguard

(26)

Gender

(15)

Kinematic

(4)

55 2.3 Médiale 97.3%

Al-Hadith

y et al

[88]

2014 53 Vialli 62.2 3 Médiale 97%

Dahm et

al [89]

2014 61 Avon 56 4 Médiale 97%

Goh et al

[90]

2015 51 Sigma 52.7 4.1 Médiale 92.2%

Karazian

et al [70]

2015 70 Gender 51 4.9 Médiale 96%

Willekens

et al [69]

2015 35 Avon 49 4.6 NC 91.4%
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Etude Date

publication

Effectif

prothèse

Modèle Âge

moyen

Recul (en

année)

Arthroto

mie

Survie

Ahearn

et al [91]

2016 101 Journey 60 7.1 Latérale/

Médiale

87%

Osarumw

ense et

al [92]

2017 52 Gender 59 3.33 Médiale 95.6%

Shubin

Stein et

al [93]

2017 48 NC 51.6 2.2 NC 93.8%

Middleto

n et al

[94]

2018 103 Avon 61 5.6 NC 89% à 5

ans

86% à 10

ans

Romagn

oli et al

[95]

2018 64 Gender 66.8 5.5 Médiale 95.4%

Metcalfe

et al [96]

2018 558 Avon 58.8 10 NC 77.3%

Ajnin et

al [97]

2018 43 Vialli 53 5.4 Médiale 88.3%
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Etude Date

publication

Effectif

prothèse

Modèle Âge

moyen

Recul (en

année)

Arthroto

mie

Survie

Rammoh

an et al

[98]

2019 103 Journey 58 6 Médiale 94.3%

Bohu et

al [99]

2019 74 Hermes 59.6 7.5 Médiale 78.6%

Lin et al

[100]

2021 56 Gender 59.2 3 Médiale 100%

Tableau 40 : Revue de la littérature concernant la survie des PFP

Ces résultats nous paraissent satisfaisants dans la mesure où il s’agit d’une prothèse

unicompartimentale dont les causes d’échecs les plus fréquentes sont liées à la

décompensation arthrosique des compartiments fémoro-tibiaux. En effet, comme le montrent

les méta-analyses de Bendixen et al [41] et de Lewis et al [101], la première cause de reprise

est la décompensation arthrosique fémoro-tibiale, retrouvée dans 42% des cas, suivie par les

douleurs résiduelles dans 16 à 17% des cas. Dans ce contexte, la chirurgie de reprise pour

prothèse totale de genou n’est pas responsable de défect osseux et peut donc se faire au

profit d’une prothèse totale de genou de première intention [102,103].

Dans notre étude, sur quatre déposes, trois concernaient l’apparition de douleurs liées à une

décompensation arthrosique fémoro-tibiale et une était liée à l’apparition de troubles

neurologiques centraux responsables d’une instabilité du membre inférieur chez un patient.

Sur les trois décompensations arthrosiques reprises pour conversion en PTG dans la série,

l’une d’elle était une mauvaise indication de prothèse fémoro-patellaire puisqu’elle avait
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nécessité une reprise précoce à 14 mois. Les deux autres restaient cohérentes avec le

risque de reprise lié à l’évolution de la gonarthrose par rapport à la littérature.

A ce jour, l’une des raisons motivant le débat sur le choix du matériel prothétique dans

le cadre d’une arthrose fémoro-patellaire reste la survie des implants. Si les études

concernant les registres nationaux [101] retrouvent un taux de reprise jusqu’à trois fois

supérieur à celui des prothèses totales de genou, ces chiffres doivent être nuancés. Tout

d’abord les registres incluent les PFP toutes générations confondues, or dans les études où

la survie est évaluée selon la génération de prothèse [39,40], la survie est augmentée voire

sans différence significative entre PFP de seconde et troisième génération et PTG. L'une des

autres causes expliquant les mauvais résultats retrouvés dans les registres nationaux par

rapport à la littérature est que les études publiées concernent souvent des chirurgiens

experts dans le domaine ce qui sous-entend un respect rigoureux de l’indication et une

maîtrise du geste chirurgical [104,105]. Cette tendance est retrouvée dans l’étude de

Metcalfe et al [96] où l’expérience du chirurgien est le facteur le plus significatif dans la survie

de l’implant. On retrouve également cette dichotomie entre études et registres dans la

méta-analyse de List et al [106] qui rapporte une survie à 5 ans de 91.7% et 84.7%

respectivement.

Quant à l’indication, Feucht et al [104] ont observé qu’une implantation de PFP dans le cadre

d’une arthrose fémoro-patellaire sévère avec dysplasie de trochlée était la meilleure

indication au regard de la survie.

Concernant la survie toute cause confondue, elle était de 92% à 5 ans et de 85% à 10

ans. Ces chiffres sont comparables à ceux retrouvés dans la littérature comme dans la

méta-analyse de Woon et al [39] qui évalue une survie toutes causes confondues de 93.6%

à 4.5 ans de recul moyen sur un total de 42 études. Sur les 1738 PFP évaluées, 1.7% étaient

reprises pour geste thérapeutique sur les tissus mous périprothétiques. Nous retrouvons
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dans notre étude une seule reprise pour geste sur les tissus mous soit dans 1.6% de nos

effectifs.

III. Objectifs secondaires de l’étude :

A. Considération épidémiologique :

Cette étude concernait dans plus de 80% des cas une population dysplasique, ce

chiffre qui peut apparaître comme important correspond néanmoins à celui retrouvé dans la

série du symposium de la SOFCOT en 2003 où près de 78% des patients concernés par une

AFP isolée étaient porteurs d’une dysplasie trochléenne [107]. Il s’agit par ailleurs, comme

nous l’avions émis précédemment, d’une population qui obtient de meilleurs résultats dans

les suites d’une arthroplastie fémoro-patellaire.

Dans l’étude nous retrouvions une population essentiellement féminine, de stade IV

dans la classification d’Iwano, dont l’âge moyen au moment de l’intervention était de 64.8 ans

± 13.8 [30 – 89]. Cet âge coïncide avec les résultats du symposium [108] où l’âge moyen de

survenue d’une AFP stade IV est de 62.4 ans. Il s’explique car l’AFP reste longtemps bien

tolérée et comprend le délai avant la prise en charge chirurgicale.

Dans l’étude de Desai et al [109] les patients tabagiques, en cessation d’activité

professionnelle, les femmes, les obèses et les patients ayant recours de manière régulière à

des opioïdes ou des antidépresseurs étaient à risque d’avoir une moins bonne évolution des

scores fonctionnels entre le pré et le post-opératoire. Dans notre étude, nous ne pouvions

pas réaliser de comparaison de l’évolution entre les scores pré et post-opératoires car nous

n’avions pas en notre possession de score préopératoire pour une grande partie des

patients. Il s’agissait en revanche d’une population non tabagique, en effet, un seul patient
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consommait du tabac au moment de l’intervention. Il n’a pas été retrouvé de différence

significative sur les principales gênes des patients et les scores fonctionnels post-opératoires

concernant le sexe. Concernant l’obésité, elle est également retrouvée chez Jonbergen et al

[110] comme un facteur de risque de révision de l’implant et chez Rezzadeh et al [111]

comme facteur de risque de complication périopératoire. Dans notre étude, nous avons

retrouvé que l’IMC était significativement plus élevé chez les patients présentant une gêne

dans les escaliers et à l’accroupissement. Il s’agit de deux des plaintes fonctionnelles

fréquemment retrouvées dans la nosologie fémoro-patellaire.

B. Evaluation clinique :

1. Scores fonctionnels :

Dans notre étude, le score de Kujala moyen était de 72.0 ± 13.6 [46–100] sur 100 et le

score Oxford moyen était de 38.2 ± 6.8 [17–47] sur 48. Par rapport aux données de la

littérature il s’agit de résultats comparables voire légèrement supérieurs que ce soit au

niveau du modèle d’implant Onlay ou de l’arthrotomie para-patellaire choisie. On retrouve par

ailleurs plus de 50% de résultats excellents selon le score Oxford. En revanche, il existe une

forte proportion de patients avec des résultats inférieurs à 70 au score de Kujala. Cela

s’explique en partie par les consignes post-opératoires données aux patients concernant la

position à genoux, la course et le saut, qui étaient contre-indiqués par le chirurgien après

mise en place de la PFP. Si certains patients retrouvaient une activité fonctionnelle sans

limitation en ne respectant pas ces consignes, la majorité d’entre-eux respectaient ces

contre-indications et les scores se retrouvaient péjorés au dernier recul. En effet un quart des

points (25/100) du score Kujala évalue ces fonctions. L’étude de Vasta et al [71] évaluant elle
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aussi la PFP Gender retrouvait un score Kujala à 89.2. Ce score très élevé est à nuancer par

rapport à l’âge élevé de la population étudiée et au faible recul de la série.

Il n’existe, à notre connaissance, pas de publication évaluant le score Lillois dans les suites

d’une arthroplastie fémoro-patellaire de seconde ou troisième génération. Dans son étude,

Galmiche et al [112], évaluant les prothèses de première génération de Bousquet,

retrouvaient un score fémoro-patellaire Lillois moyen de 62,9 à 1 an et un score moyen de

64.8 à 26 ans de recul. Dans notre étude, le score Lillois moyen était de 76.9 ± 14.9 [31–100]

sur 100. Ce résultat qui semble meilleur nécessiterait des études complémentaires pour

pouvoir confirmer la tendance retrouvée ici.

Le score Lillois pourrait être, au même titre que les autres scores de l’étude envisagé dans

l’évaluation post arthroplastie fémoro-patellaire puisque nous retrouvions une corrélation

forte avec les autres scores. Il y avait la même tendance de péjoration du résultat du score

Lillois qu’avec le score de Kujala au regard de l’accroupissement et du saut.

Bien qu’il s'agisse de scores ciblant l’articulation fémoro-patellaire ils ne sont, à notre sens,

insuffisants pour l’évaluation de la PFP et l’identification des gênes fonctionnelles. Pour

autant, dans leur étude, Bourlez et al [113] évaluaient la validité des scores Kujala et Lillois

dans le cadre de l’arthrose fémoro-patellaire, ils avaient l’avantage de ne pas présenter

d’effet plafond ou d’effet plancher, en revanche il n'existait pas de différence significative des

résultats en fonction de la sévèrité de l’arthrose..

Au niveau du score IKS, nous retrouvions dans l’étude un score IKS objectif de 90.4 ± 10.6

[54–100] sur 100, un score IKS fonction 68.5 ± 18.1 [34–97] sur 100 et un score IKS total de

198.1 ± 31.7 [134–251] sur 255. La plupart des études employaient l’ancien score IKS. Par

rapport à l’étude de Goh et al [90], le score IKS objectif de notre série était modérément

supérieur, par contre le score IKS fonction était supérieur dans la leur. Cela peut s’expliquer

par une population de dix ans plus jeune et un recul moins important dans leur série.
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Dans les cas où les scores préopératoires avaient pu être récupérés et comparés au

post-opératoire, la réalisation d’une PFP permettait une amélioration significative des scores

fonctionnels au même titre que les autres études.

Les résultats de la revue de la littérature sont disponibles dans le tableau 41.

Etude Âge moyen Recul Score Résultat

Ackroyd et al [84] 68 5.2 Oxford 40

Odumenya et al [85] 66 5.3 Oxford 30.5

Willekens et al [69] 49 4.6 Oxford

Kujala

32.1

55.0

Al-Hadithy et al [88] 62.2 3 Oxford 37.7

Goh et al [90] 52.7 4.1 IKS :

- Objectif

- Fonction

- 89.8 ± 12.0

- 82.8 ± 19.1

Ahearn et al [91] 60 7.1 Oxford 30

Osarumwense et al

[92]

59 3.33 Oxford 34

Shubin Stein et al

[93]

51.6 2.2 Kujala 70.8

Middleton et al [94] 61 5.6 Oxford 39.5

Metcalfe et al [96] 58.8 10 Oxford 35
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Etude Âge moyen Recul Score Résultat

Ajnin et al [97] 53 5.4 Oxford

Kujala

29

58

Rammohan et al [98] 58 6 Oxford

Kujala

37

63.5

Bohu et al [99] 59.6 7.5 Kujala 72.5

Vasta et al [71] 70 2.4 Kujala 89.2

Tableau 41 : Revue de la littérature concernant les scores fonctionnels

De nombreuses études se sont attachées à comparer les résultats fonctionnels, au

même titre que la survie, entre PFP et PTG. Là encore les résultats restent débattus, pour

Chengxin et al [114] il n’existe pas de différence significative des résultats des scores

fonctionnels, pour Kamikovski et al [115] il existe de meilleurs résultats fonctionnels pour la

PTG à un an de suivi mais plus à 2 ans chez les patients de moins de 55 ans. Il n’existe par

contre pas de différence significative à l’évaluation de la reprise du sport par le score Tegner

et le score UCLA. Pour Schneider et al [116], il n’existait pas non plus de différence

significative dans la reprise du sport entre PFP et PTG. A l’opposé, dans la méta-analyse de

Peng et al [117] les scores fonctionnels et la reprise du sport à deux ans de recul étaient

significativement supérieurs dans le groupe PFP. Récemment, Fredborg et al [38] ont réalisé

une étude randomisée PFP versus PTG dans le cadre de la prise en charge de l’arthrose

fémoro-patellaire isolée. Il s’agissait d’une étude en double aveugle à deux ans de recul. Les

résultats retrouvaient une différence significative des scores fonctionnels en faveur du

groupe PFP de même qu’un coût sociétal inférieur.
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2. Le Score Genou Oublié (SGO) :

Nous avons, au cours de cette étude, évalué le FJS-12 (Forgotten Joint Score)

développé par Behrend et al [60] dans sa traduction française adaptée initialement pour la

hanche par Klouche et al [118]. Cette étude nous a permis de montrer qu’il existait une

corrélation forte de ce score dans sa traduction française avec les autres scores utilisés en

pratique courante dans l’évaluation des PFP. Il s’agit de la plus grande série de PFP évaluant

ce score en français.

Dans leur étude princeps, Behrend et al [60] retrouvaient à 31 mois de recul moyen un FJS à

50.0 chez les patients porteurs de PTG. Dans leur étude, Kim et al [119] retrouvaient à 2 ans

de recul un FJS de 60.6 +/- 16.6 pour les PTG et 67.3+/- 19.8 pour les PUC.

Récemment, Lin et al [100] comparaient deux groupes de 56 cas : PTG vs PFP. Les résultats

retrouvaient un résultat significativement supérieur du FJS pour les patients ayant bénéficié

de PFP (63.3 +/- 14.1 vs 55.6 +/- 16.4) à trois ans de recul. Ces résultats restaient

comparables au nôtre de 66.1+/- 28.2 pour les PFP à 6 ans de recul moyen. Les résultats du

FJS dans les suites d’une PFP apparaissent supérieurs à ceux des PTG. Ces résultats

pourraient s’expliquer en partie par la conservation de l’ensemble des structures

abarticulaires responsables de la proprioception du genou. Ils pourraient également être liés

à la fonction non portante de l’articulation fémoro-patellaire et donc à une articulation

soumise à moins de contrainte.

Pour autant, il existait des résultats contradictoires dont la série de Thienpont et al [66] qui

retrouvaient un FJS à 58.2 +/- 27 pour les PFP contre 73.2 +/- 22 et 76.4 +/- 19

respectivement pour les PTG et les PUC avec un recul moyen de deux ans. Le résultat du

FJS supérieur à celui retrouvé dans notre étude pourrait s’expliquer en partie par le recul

auquel était effectué le recueil des données. En effet, comme le montre Carlson et al [120], le

meilleur résultat au FJS dans les suites d’une PTG était obtenu à 2 ans de recul. A 5 ans, il
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était de 64.4 +/- 29 chez les 77 patients évalués ce qui reste sensiblement équivalent au

résultat obtenu dans notre étude. Il peut aussi être lié au nombre faible de PFP de leur série

(21 prothèses) qui pourrait, comme ils le suggéraient, être responsable d’un manque de

puissance statistique.

Contrairement à l’étude princeps de Behrend et al [60], nous avons retrouvé une corrélation

positive significative de l’âge avec le FJS concernant les PFP. Cette tendance était

également retrouvée dans l’étude de Thienpont et al [66] où les patients porteurs de PFP,

significativement plus jeunes, obtenaient un moins bon résultat que les patients porteurs de

PTG. Cela pourrait s’expliquer au regard d’une activité fonctionnelle plus importante chez les

patients jeunes, avec le vieillissement et la baisse de la demande fonctionnelle, le ressenti de

la présence d’une PFP serait diminué.

Des études évaluant deux cohortes comparables restent à réaliser pour confirmer les

résultats entre PFP et PTG.

3. Satisfaction :

Considérant la revue de la littérature de 2019 de Tishelman et al [121], l’évaluation de

la satisfaction des patients dans les suites d’une PFP n’est que peu représentée dans la

littérature. Dans notre étude nous avons réalisé une évaluation de la satisfaction par échelle

visuelle analogique de 0 à 10 et selon le nouveau score IKS. La forte corrélation unissant les

deux résultats ainsi que la corrélation avec les scores fonctionnels nous permettent de

considérer ce moyen d’évaluation simple comme une solution facilement applicable en

pratique clinique pour considérer la satisfaction des patients après PFP. Néanmoins, une

évaluation plus approfondie comme celle incluse dans le nouveau score IKS semble avoir

une significativité plus importante dans l’évaluation de la satisfaction des patients. Par

rapport aux autres études [69,70], la satisfaction était similaire à celle retrouvée à l’évaluation
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du score IKS. Hoogervorst et al [122] évaluaient la satisfaction selon une échelle analogique

de 0 à 100, ils retrouvaient un résultat moyen de 90/100 comparable à notre résultat.

Les résultats sont résumés dans le tableau 42.

Etude Âge

moyen

Effectif

(PFP)

Recul

(années)

Méthode

d’évaluation

Résultat

Konan et al [123] 57 51 7.1 EVA / 10 7.5/10

Willekens et al [69] 49 70 4.6 IKS 30.0/40.0

Kazarian et al [70] 51 70 4.9 IKS 57% > 30/40

Hoogervorst et al [122] 47.3 33 6.1 EVA /100 90/100

Tableau 42 : Revue de la littérature concernant la satisfaction après PFP

4. Question Genou Oublié :

Au sujet de la question “Genou oublié”, les résultats concernant la PFP sont

supérieurs à ceux retrouvés dans la série de Eymard et al [68] qui était d’une réponse

positive dans 42.9% des cas sur les 510 prothèses totales de genou évaluées. Dans notre

étude le taux de réponse positive était de 59.6%. Par ailleurs, Collins et al [124] retrouvaient

seulement 20% de genoux opérés pour PTG considérés comme “normaux” à 35 mois de

recul dans leur étude. Cette évaluation confirme les résultats déjà obtenus dans le cadre du

SGO.
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5. Evolution de la flexion :

Au dernier recul, la flexion moyenne était de 129.6 ± 6.6° [115–140]. En comparaison

aux résultats retrouvés dans la littérature il s’agissait d’une valeur élevée. Ceci peut

s’expliquer par la voie d’abord latérale utilisée et par rapport à l’implant utilisé. Un seul

résultat était retrouvé supérieur au nôtre. Il s’agissait de l’étude de Kazarian et al [70]

concernant elle aussi la prothèse Gender. Dans son approche anatomique de la trochlée

fémorale pour favoriser la congruence patellaire, il se peut que le design de la prothèse de

troisième génération soit en partie responsable de ce bon résultat [45,125].

Le résumé des différentes études est disponible dans le tableau 43.
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Etude Flexion (en degré)

Ackroyd et al [84] 115°

Odumenya et al [85] 120°

Morris et al [87] 121.8°

Al-Hadithy et al [88] 120°

Dahm et al [89] 124.6°

Goh et al [90] 129.2°

Karazian et al [70] 138°

Ahearn et al [91] 120°

Romagnoli et al [95] 124.6°

Ajnin et al [97] 110°

Lin et al [100] 118.2°

Tableau 43 : Revue de la littérature concernant la flexion post PFP

C. Evaluation radiographique :

1. Positionnement de l’implant dans le plan frontal :

Dans notre étude, nous avons mesuré selon différents repères radiographiques le

positionnement de l’implant dans le plan frontal. Il n’a été retrouvé ni de différence

significative entre les patients présentant au dernier recul des douleurs antérieures ni de
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corrélation du positionnement de l’implant par rapport aux scores fonctionnels. Au regard du

faible nombre de prothèses déposées au dernier recul, il n’était pas possible de comparer les

effectifs repris et non repris.

Néanmoins, comparativement à l’étude de Vasta et al [71] dans laquelle les implants étaient

positionnés en moyenne à 3.3 ± 2.3° (4.7, -2.1) de valgus par rapport à l’axe fémoral

anatomique et 7.4 ± 2.6° (9.6,-2.1) de valgus par rapport à l’axe fémoral mécanique, les

implants de notre étude étaient positionnés beaucoup plus en valgus, à savoir en moyenne

11.0 ± 4.7° [0–20] de valgus par rapport à l’axe fémoral anatomique et 16.8 ± 4.4° [26–8] de

valgus par rapport à l’axe fémoral mécanique. Pour autant, il n’était pas non plus retrouvé de

différence significative entre le positionnement des implants et les résultats fonctionnels.

L’hypothèse d’un manque de puissance était, tout comme dans notre étude, une possible

cause de cette absence de différence significative. Dans l’étude de Thienpont et al [126], il

est préconisé de ne pas placer trop en valgus l’implant fémoral pour éviter le risque d’usure

du bouton patellaire ou de descellement. Il n’était pas retrouvé de tels cas dans notre étude.

Il existe une relation entre la rotation axiale de la coupe fémorale antérieure, le valgus

trochléen et l’angle patello-fémoral latéral [127]. Si la rotation axiale externe a tendance à

augmenter le valgus de la gorge trochléenne, elle diminue l’angle patello-fémoral latéral. Trop

importante elle est donc pourvoyeuse d’instabilité [128]. Ce risque est moindre dans les

prothèses fémoro-patellaires de troisième génération qui possèdent une trochlée

asymétrique incluant un valgus de 7 ou 10° selon les tailles. Il n’était pas retrouvé d’instabilité

patellaire au dernier recul lors de notre évaluation clinique. Hernigou et al [129] rapportent un

risque de complication plus important lié au positionnement en rotation interne de l’implant.

Pour d’autres il n’est pas retrouvé de corrélation entre la rotation externe et les résultats

fonctionnels [130].

Dans notre étude nous avons également pu constater, même s’il ne s’agissait pas d’une

différence significative, que le groupe de patients présentant une symptomatologie
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fémoro-patellaire douloureuse (douleur antérieure, gêne dans les escaliers et gêne à

l’accroupissement) au dernier recul avait un implant fémoral moins valgisé que le groupe qui

n’était pas gêné. En revanche, considérant la course patellaire, le groupe avec une course

anormale présentait de manière non significative un implant fémoral plus en valgus.

Si le positionnement de l’implant dans le plan frontal reste à ce jour encore sujet à

discussion et tient plutôt de l’expérience chirurgicale, un ancillaire permettant de contrôler la

rotation axiale voire le valgus trochléen devrait être, à notre sens, utilisé pour éviter l’écueil

d’un varus trochléen et une rotation interne de la coupe, tous deux néfastes à la course

patellaire.

2. Épaisseur et hauteur patellaire :

Dans notre étude, il n’y avait pas de différence significative entre l’épaisseur patellaire

pré et post-opératoire. Il n’existait pas de corrélation entre l’évolution de l’épaisseur patellaire

et l’apparition de douleurs antérieures post-opératoires. La coupe patellaire doit  conserver

une épaisseur satisfaisante pour éviter le risque d’instabilité et de fracture [131] mais doit

également se rapprocher de l’épaisseur native pour éviter de créer un encombrement

antérieur.

Il n’était pas non plus retrouvé de différence significative entre la hauteur patellaire pré et

post-opératoire qu’il y ait eu un geste complémentaire de levée de TTA ou non. Ceci nous

amène à penser que la levée de la TTA était plutôt utilisée par l’opérateur pour modifier la

distance entre la tubérosité tibiale antérieure et la gorge trochléenne dans le plan axial.

Si pour Farr et al [132], un index de Caton Deschamps inférieur à 0.8 est une

contre-indication à la réalisation d’une PFP, celle-ci n’a pas été mise en évidence dans notre

étude.

96

https://www.zotero.org/google-docs/?NpRRiR
https://www.zotero.org/google-docs/?p0joQH


3. DTC :

Le positionnement de l’implant fémoral devant être au plus proche du cartilage

condylien externe [105] pour éviter l’apparition d’accrochage nous avions envisagé la mesure

de la distance du bord latéral de l’implant avec la gorge trochléo-condylienne. Ce signe est

apparu inconstant dans nos clichés radiographiques et il n’a pas été trouvé de corrélation

entre les résultats fonctionnels et l’augmentation de cette distance. Il est à ce jour difficile de

juger s'il s’agit d’un manque de puissance, d’une reproductibilité limitée ou d’une absence de

corrélation.

4. Bascule et translation patellaire :

Dans notre étude nous avons pu constater une évolution pré et post-opératoire de la

bascule et de la translation patellaire. Cette évolution s’est faite vers la normalisation des

mesures en dehors de certaines exceptions. Cette tendance est retrouvée chez Valaroso et

al [133].

Au sujet de la bascule patellaire, les chiffres retrouvés restent plus faibles que dans

l’étude de Benjamin et al [134] à propos de la bascule patellaire post arthroplastie totale de

genou. Considérant les valeurs de 5° de bascule comme limite de la normale [74], 20% des

patients présentaient une bascule patellaire anormale sur les clichés post-opératoires. Pour

autant, il n’a été rapporté aucun événement de luxation de patella dans le suivi et il n’était

retrouvé que trois courses patellaires anormales lors de l’examen clinique. Il nous paraît

difficile d’effectuer une conclusion sur trois cas car si deux d’entre eux présentaient une

bascule patellaire anormale, l’un deux ne présentait ni d’altération de la bascule patellaire ni

de la translation patellaire. Il existe, dans la littérature, une corrélation entre la bascule

patellaire pré et post-opératoire [135,136]. S’agissant d’une population de patients
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dysplasique, la discordance entre bascule radiographique anormale sans répercussion

fonctionnelle pourrait s’expliquer par une correction importante de la bascule, sans

normalisation, au regard de la valeur préopératoire.

Au sujet de la translation patellaire, elle restait en moyenne inférieure à 3mm

considérée comme une valeur seuil pour garantir une course patellaire normale selon Chia et

al [137].

En comparaison à l’étude de Thienpont et al [126] et considérant les valeurs seuils de

Heesterbeek et al [55], soit 10° de bascule et 4mm de translation, nous retrouvions moins de

patients avec une bascule patellaire latérale anormale mais plus de patients avec une

translation patellaire latérale anormale.

D. Evaluation clinique :

Concernant l’évaluation clinique, en dehors du craquement, du ressaut non évaluable

et de la boiterie, nous avons retrouvé une évolution significative de l’ensemble des signes

fémoro-patellaires retrouvés en préopératoire et de la symptomatologie douloureuse

fémoro-patellaire. Il semble donc que la mise en place d’une PFP permette la correction de la

course patellaire. Les patients rapportant une gêne à l’accroupissement et à l’usage des

escaliers présentaient un IMC plus important que les patients asymptomatiques. Cela rejoint

les études sur les facteurs pronostics de bon résultat dans la pose d’une PFP qui s’accordent

sur la valeur péjorative du surpoids.

Par ailleurs, nous avions retrouvé une différence significative concernant l’épaisseur

patellaire chez les patients présentant une gêne à l’usage des escaliers mais pas chez les

patients rapportant des douleurs fémoro-patellaires isolées. Si l’épaisseur patellaire, par

encombrement antérieur est reconnue pour être responsable de douleurs fémoro-patellaires
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il est possible que la mise en compression du compartiment fémoro-patellaire lors de l’usage

des escaliers soit responsable d’une majoration de cette symptomatologie.

Pour finir, il était retrouvé une différence significative sur les douleurs antérieures concernant

le débord inférieur de l’implant. Il est possible que le débord inférieur de l’implant soit

responsable d’une augmentation des contraintes sur la patella dans les derniers degrés de

flexion. Il n’existe pas à ce jour de données dans la littérature évaluant ce sujet.

IV. Limites de l’étude :

Cette étude présente tout de même quelques limites. Tout d’abord il s’agit d’une étude

rétrospective et donc d’une étude de niveau IV dont la valeur scientifique reste limitée.

Néanmoins, en chirurgie orthopédique il s’agit d’un type d’étude fréquent d’autant plus dans

le cadre de l’évaluation d’une technique chirurgicale. Ensuite, il s’agit d’une étude avec un

nombre d’effectif limité. En effet, la prothèse fémoro-patellaire reste une chirurgie rare,

techniquement exigeante de surcroît, raison pour laquelle la grande majorité des articles en

dehors des méta-analyses ne concerne pas de cohortes de taille importante. Les techniques

chirurgicales et les modèles de prothèse sont variés raisons pour lesquelles une étude

multicentrique serait limitée par un biais de confusion.

Enfin, ce nombre faible de patients associé à des données manquantes a entraîné une perte

de puissance statistique concernant l’évaluation des scores et de certaines mesures

radiographiques. Nous ne pouvons émettre de conclusion à ce sujet sur cette étude seule. Il

en a été de même sur les causes de reprises de PFP  qui ne concernaient qu’un nombre

limité de patients.
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CONCLUSION

La prothèse fémoro-patellaire Gender ® implantée par voie para-patellaire latérale

présente un taux de survie satisfaisant à moyen terme dans le cadre d’une arthrose

fémoro-patellaire isolée. Elle permet une évolution favorable à la fois au niveau des scores

fonctionnels utilisés en routine quotidienne dans la chirurgie prothétique du genou et un

amendement des signes cliniques liés à l’articulation fémoro-patellaires. Il n’existe

néanmoins, à ce jour, ni de critères radiographiques précis concernant le positionnement

dans le plan frontal de l’implant fémoral, ni de score fonctionnel spécifique à l’arthrose

fémoro-patellaire. L’apport de répères radiographiques et l’élaboration d’un score fonctionnel

qui lui serait propre restent des perspectives d’avenir à envisager pour la prothèse

fémoro-patellaire.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Descriptif de la PFP Gender ® :

1. A propos de l’implant fémoral  :

Dérivé du design du carter fémoral de la prothèse totale de genou Nexgen ® de chez Zimmer

® , l’implant fémoral de la PFP Gender ® est constitué d’un alliage

chrome-cobalt-molybdene. Il s’agit d’un implant asymétrique, latéralisé, en dôme inversé.

Considérant la prédominance féminine de la pathologie et le dimorphisme sexuel anatomique

du genou, les 4 premières tailles de la gamme possèdent un angle trochléen de 10° plus

important que celui de la plus grande taille retrouvé à 7°. L’encombrement antérieur est limité

par une taille réduite de l’implant. Il présente la particularité d’être proposé en 5 tailles

différentes. La largeur de l’implant augmente de 4 à 5 mm entre chaque taille. L’implant est

visible en figure 15.

Figure 15 : Vue antérieure et postérieure de l’implant fémoral
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Les coupes osseuses sont réalisées à l’aide d’un ancillaire reproductible dédié. La coupe

antérieure se réalise à l’aide d’un guide de visée centromédullaire. La jonction

trochléo-condylienne est préparée à l’aide d’une fraise et d’un guide de coupe propre à

chaque taille d’implant. La fraise et le guide de coupe sont visibles en figure16.

Figure 16 : Ancillaire pour fraisage

La fixation se réalise à l’aide de trois plots et d’une queue distale s’insérant dans la partie

antérieure de l’échancrure intercondylienne. L’implant nécessite une cimentation au

polyméthacrylate de méthyle.

2. A propos de l’implant patellaire :
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Il s’agit d’un implant cimenté de polyéthylène, en dôme, symétrique et convexe. Il existe 5

tailles de boutons patellaires en taille standard. L’épaisseur du bouton est croissante avec le

diamètre de celle-ci. Le résumé des tailles des implants est disponible en tableau 44.

29mm 8,0mm

32mm 8,5mm

35mm 9,0mm

38mm 9,5mm

41mm 10,0mm

Tableau 44 : Épaisseur des boutons patellaires selon le diamètre

L’ensemble des tailles est compatible avec les prothèses totales de genou de la société

Zimmer ®.
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ANNEXE 2 : Technique chirurgicale PFP selon F. REMY [105] :

1. Installation :

Le patient est installé en décubitus dorsal, un garrot placé à la racine du membre. Un

arthro-stress est mis en place au niveau de la cuisse pour maintenir et mobiliser le genou.

2. Voie d’abord :

Après champage stérile une incision cutanée médiane du genou, centrée sur la patella, est

réalisée.

Après réalisation des hémostases sous cutanée, une arthrotomie para-patellaire est

accomplie. Dans cette série, pour 100% (62) des prothèses elle était para-patellaire latérale.

Elle s’étend à partir du bord latéral du droit fémoral longe le bord latéral de la patella au

niveau du rétinaculum para-patellaire latéral et atteint le bord antéro-médial du tubercule de

Gerdy. A la lame froide, le tiers proximal du ligament patellaire est libéré. Le corps

infrapatellaire de Hoffa est sectionné latéralement à l’incision puis protégé pour être suturé

en fin d’intervention. Les structures ménisco-ligamentaires sont préservées. Un geste

supplémentaire d’ostéotomie de la tubérosité tibiale antérieure est réalisé si jugé nécessaire

à l’exposition où l’équilibrage de la course patellaire.

Avant réalisation des gestes osseux on explore les compartiments fémoro-tibiaux pour

s'assurer de l’absence d’atteinte cartilagineuse.
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3. Coupe patellaire :

Genou en extension, l’épaisseur patellaire est mesurée. Après dénervation de la patella, on

résèque les ostéophytes et on réalise si jugée nécessaire une patellectomie verticale

latérale. La coupe patellaire doit laisser entre 12 et 14mm d’épaisseur pour limiter le risque

de fracture de patella. La coupe est faite à l’aide d’un patella reamer de préférence.

4. Préparation fémorale :

L’exposition de la trochlée fémorale débute par l'exérèse des ostéophytes péri-trochléaires et

la synovectomie antérieure. Deux repères anatomiques peuvent ensuite être tracés pour

évaluer la rotation de la coupe antérieure :

- La ligne de Whiteside

- L’axe biépicondylien

Celle-ci peut également être mesurée à l’aide d’un scanner préopératoire mesurant l’angle

condylien postérieur. Une vue per-opératoire à cette étape est visible en figure 17.

Figure 17 : Vue peropératoire après traçage des repères anatomiques fémoraux
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Un guide intramédullaire de l’ancillaire est introduit dans le fût diaphysaire, le guide de coupe

antérieure est monté dessus et l’épaisseur de la coupe est mesurée au niveau de la portion

supratrochléaire du fémur pour éviter l’apparition d’un notching. S’il existe un éperon, la

hauteur de coupe doit être mesurée directement médialement à celui-ci.

La coupe antérieure est réalisée en légère rotation latérale par rapport à la tangente aux

condyles postérieurs. Une recoupe de 2mm peut être envisagée à l’aide de l’ancillaire. Des

vues per-opératoires à cette étape avant et après coupe antérieure sont visibles en figure 18

et 19.

Figure 18 : Vue peropératoire après mise en place du guide de coupe antérieure
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Figure 19 : Vue peropératoire après coupe antérieure

L’orientation de l’implant dans le plan frontal est calculée pour permettre une parfaite jonction

trochléo-condylienne latérale. La transition cartilage/implant doit être la plus précise possible,

pour cela l’implant trochléaire est positionné en valgus ce qui permet par la même occasion

de faciliter l'engagement patellaire en diminuant la distance entre la gorge trochléenne et la

TTA.

Une fois la position et la taille de l'implant décidées, le chanfrein distal est fraisé sur guide de

coupe et les orifices des plots de ciment de l’implant sont méchés. Des vues per-opératoires

avant fraisage du chanfrein et après mise en place de la PFP sont visibles en figure 20 et 21.
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Figure 20 : Vue peropératoire après mise en place du guide de fraisage du chanfrein distal

Figure 21 : Vue peropératoire après mise en place de l’implant fémoral

5. Essais :

Les implants d’essai fémoral puis patellaire sont mis en place. Le positionnement de l’implant

fémoral doit correspondre parfaitement à celui prévu lors de la préparation fémorale.

L’implant patellaire est mis par la suite pour permettre la meilleure course en flexion de

l’implant, les plots d’ancrages sont percés.
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La congruence patellaire est mesurée de 0 à 120° de flexion garrot dégonflé. Une vue

per-opératoire à cette étape est visible en figure 22.

Figure 22 : Vue peropératoire pendant les contrôles de congruence

6. Fin de l’intervention :

Les implants définitifs sont scellés après chasse veineuse et garrot gonflé en utilisant du

ciment chirurgical et en débutant par l’implant fémoral. Un drain est laissé en intra-articulaire.

L’arthrotomie est suturée de proximal en distal au fil résorbable.

Une fermeture plan par plan est réalisée en suprapatellaire en prenant soin de ne pas suturer

le ligament rétinaculaire patellaire externe.

7. Gestes associés :

Une analgésie périopératoire était réalisée soit par infiltration peropératoire de naropeine,

soit par la réalisation d’un bloc fémoral.
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Une immobilisation par attelle de fag est mise en place pour permettre une reprise de la

marche avec deux cannes en post-opératoire et ce jusqu’à acquisition du verrouillage

quadricipital.

118



ANNEXE 3 : Classifications radiographiques

1. Classification d’Iwano :

Figure 23 : Classification radiographique d’Iwano

a. Stade I : remodelage; b. Stade II : pincement > 3mm; c. Stade III : pincement < 3mm;

d. stade IV contact os-os (source : springer)

2. Classification de Dejour :

Figure 24 : Classification radiographique de Dejour (source : EMC)
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3. Classification de Wiberg :

Figure 25 : Classification radiographique selon Wiberg (source : Radiologykey)

4. Classification d’Ahlback :

Figure 26 : Classification d’Ahlback (source : clemedecine)

120



ANNEXE 4 : Fiche d’évaluation fonctionnelle au dernier recul

L’ensemble des scores évalués au cours du dernier recul est disponible ci-joint

Score KUJALA :
Veuillez cocher la réponse la plus appropriée à votre état AUJOURD’HUI,

1. Boiterie :
❏ (a) Aucune
❏ (b) Légère ou intermittente
❏ (c) Constante

2. Se tenir debout :
❏ (a) Station debout complète sans douleur
❏ (b) Station debout douloureuse
❏ (c) Station debout impossible

3. Marcher :
❏ (a) Illimité
❏ (b) Plus de 2 km
❏ (c) 1–2 km
❏ (d) Incapable

4. Escaliers :
❏ (a) Aucune difficulté
❏ (b) Légère douleur en descendant les marches
❏ (c) Douleur en montant et en descendant les marches
❏ (d) Incapable

5. S’accroupir :
❏ (a) Aucune difficulté
❏ (b) Douloureux quand les accroupissements sont répétés
❏ (c) Douloureux à chaque fois
❏ (d) Possible avec décharge partielle du poids du corps
❏ (e) Incapable

6. Courir :
❏ (a) Aucune difficulté
❏ (b) Douleur après plus de 2 km
❏ (c) Légère douleur dès le début
❏ (d) Douleur sévère
❏ (e) Incapable

7. Sauter :
❏ (a) Aucune difficulté
❏ (b) Légère difficulté
❏ (c) Douleur constante
❏ (d) Incapable

8. Position assise prolongée avec les genoux fléchis :
❏ (a) Aucune difficulté
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❏ (b) Douleur après l'exercice
❏ (c) Douleur constante
❏ (d) Douleur obligeant à étendre les genoux temporairement
❏ (e) Incapable

9. Douleur :
❏ (a) Aucune
❏ (b) Légère et occasionnelle
❏ (c) Perturbe le sommeil
❏ (d) Occasionnellement sévère
❏ (e) Constante et sévère

10. Gonflement :
❏ (a) Aucun
❏ (b) Après un effort intense
❏ (c) Après des activités quotidiennes
❏ (d) Tous les soirs
❏ (e) Constant

11. Douleur rotulienne anormale lors des mouvements (subluxations) :
❏ (a) Aucune
❏ (b) Occasionnellement dans les activités sportives
❏ (c) Occasionnellement dans les activités quotidiennes
❏ (d) Au moins un épisode de luxation documenté
❏ (e) Plus de deux luxations

12. Fonte musculaire de la cuisse :
❏ (a) Aucune
❏ (b) Légère
❏ (c) Sévère

13. Perte de flexion :
❏ (a) Aucune
❏ (b) Légère
❏ (c) Sévère
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SCORE LILLOIS :
Veuillez cocher la réponse la plus appropriée à votre état AUJOURD’HUI,,

1) Concernant la stabilité de votre genou, diriez-vous que celui-ci est :
❏ - Stable, jamais de dérobement
❏ - Dérobement occasionnel pendant activités sportives
❏ - Dérobement occasionnel dans la vie courante
❏ - Dérobements fréquents dans la vie courante
❏ - Au moins une luxation
❏ - Plus de 2 luxations

2) Concernant la douleur de votre genou, diriez-vous que celle-ci est :
❏ - Nulle
❏ - Légère, occasionnelle, météorologique
❏ - Modérée, mécanique
❏ - Importante, mécanique
❏ - Constante et sévère

3) Concernant la marche, diriez-vous que celle-ci est :
❏ - Normale, illimitée
❏ - Normale à plat, douleur terrain accidenté
❏ - Limitée> 1500m ou 15 mn
❏ - Limitée <1500 m ou 15 mn
❏ - Très difficile

4) Concernant les gonflements au niveau de votre genou, diriez-vous que ceux-ci sont :
❏ - Absents
❏ - Après effort important
❏ - Après activités quotidiennes
❏ - Tous les matins
❏ - Constant

5) Concernant les blocages, diriez-vous que ceux-ci sont :
❏ - Absents
❏ - Accrochages sans blocage
❏ - Blocages occasionnels
❏ - Blocages fréquents

6) Concernant la pratique des escaliers , diriez-vous que celle-ci est :
❏ - Possible sans aucune difficulté
❏ - 2 étages possibles et indolores
❏ - 2 étages possibles et douloureux
❏ - < 2 étages
❏ - Impossible

7) concernant la pratique de la course à pied, diriez-vous que celle-ci est :
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❏ - Possible sans aucune difficulté
❏ - Possible mais ne court pas
❏ - Limitée
❏ - Impossible

8) Concernant la position accroupie, diriez-vous que celle-ci est :
❏ - Possible sans aucune difficulté
❏ - Gêne Légère
❏ - Limitée et indolore
❏ - Limitée et douloureux
❏ - Impossible

9) Concernant la position à genoux, diriez-vous que celle-ci est :
❏ - Possible, sans aucune difficulté
❏ - Gêne légère
❏ - Limitée : gêne modérée
❏ - Difficile : gêne importante
❏ - Impossible

10) Concernant les activités de la vie courante, présentez-vous des difficultés ?
❏ - Aucune Difficulté
❏ - Gêne minime ou occasionnelle
❏ - Gêne modérée ou fréquente
❏ - Genou invalidant

11) Concernant vos activités professionnels et sportives, présentez-vous des difficultés ?
❏ - Aucune gêne
❏ - Gêne minime ou occasionnelle
❏ - Gêne modérée : métier dur ou sport exigeant
❏ - Gêne modérée : métier moyennement actif ou sport loisir
❏ - Gêne modérée : Métier sédentaire ou sport occasionnel.
❏ - Handicap professionnel ou Pas de sport

12) Prenez-vous des antalgiques pour votre genou ?
❏ - Oui
❏ - Non
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Score Genou oublié :

Veuillez cocher la réponse la plus appropriée à chacune des questions (Si vous n’êtes pas
concerné par l’une des questions vous pouvez ne pas y répondre)

Avez vous conscience de votre prothèse de
genou…

jamais presque
jamais

rarement parfois souvent

1 … dans votre lit la nuit ?

2 … quand vous restez assis sur une chaise plus
d’une heure ?

3 … quand vous marchez plus de 15 minutes ?

4 … quand vous prenez un bain ou une douche ?

5 … quand vous voyagez en voiture ?

6 … quand vous montez les marches d’un escalier ?

7 … quand vous marchez sur un sol inégal ?

8 … quand vous vous relèvez d’une position assise
basse ?

ç … quand vous restez debout longtemps ?

10 … quand vous faites les travaux ménagers ou de
jardinage ?

11 … quand vous faites de la marche ou de la
randonnée ?

12 … quand vous pratiquez votre sport favori ?
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Score IKS :
Cochez ou entourez la réponse la plus adaptée à votre état AUJOURD’hui :
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Score Oxford :
Durant les 4 dernières semaines :

Comment décririez-vous la douleur que vous avez habituellement ressentie dans votre genou ?
❏ aucune
❏ minime
❏ légère
❏ modérée
❏ sévère

Avez-vous eu des difficultés pour vous laver et vous sécher le corps vous-même (des pieds à la tête) à cause de votre
genou ?
❏ aucune difficulté
❏ difficultés minimes
❏ difficultés modérées
❏ difficultés majeures
❏ impossible à réaliser

Avez-vous des difficultés à cause de votre genou pour entrer ou sortir d’une voiture ou pour utiliser les transports
en commun ?
❏ aucune difficulté
❏ difficultés minimes
❏ difficultés modérées
❏ difficultés majeures
❏ impossible à réaliser

Combien de temps pourriez-vous marcher avant que votre douleur de genou ne devienne importante? (avec ou sans
canne)
❏ aucune douleur , OU après plus de 30 minutes de marche
❏ de 16 à 30 minutes
❏ de 5 à 15 minutes
❏ marche limitée aux abords du domicile
❏ marche impossible

Après être resté assis (pour un repas par exemple), quel degré de douleur avez-vous ressenti en vous levant de la
chaise à cause de votre genou ?
❏ aucune douleur
❏ douleur légère
❏ douleur modérée
❏ douleur importante
❏ insupportable

Boitez-vous en marchant à cause de votre genou ?
❏ rarement ou jamais
❏ quelquefois ou juste au début
❏ souvent, en continu
❏ la plupart du temps
❏ tout le temps

Pouvez-vous vous mettre à genoux et vous relever ensuite ?
❏ oui, facilement
❏ avec une légère difficulté
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❏ avec une difficulté modérée
❏ avec une difficulté majeure
❏ non, impossible

Au cours des 4 dernières semaines, avez-vous souffert de douleurs de votre genou au lit la nuit?
❏ jamais
❏ 1 ou 2 nuits seulement
❏ quelques nuits
❏ la plupart des nuits
❏ toutes les nuits

La douleur de votre genou vous a-t-elle gêné(e) dans votre travail ou vos activités habituelles (taches ménagères
comprises) ?
❏ pas du tout
❏ un peu
❏ modérément
❏ fortement
❏ tout le temps

Avez vous pensé que votre genou allait soudainement se dérober et vous faire chuter ?
❏ rarement ou jamais
❏ quelquefois ou juste au début
❏ souvent, en continu
❏ la plupart du temps
❏ tout le temps

Avez-vous pu faire tout(e) seul(e) les courses pour la maison?
❏ oui, facilement
❏ avec une légère difficulté
❏ avec une difficulté modérée
❏ avec une difficulté majeure
❏ non, impossible

Avez-vous pu monter au moins un étage par les escaliers ?
❏ oui, facilement
❏ avec une légère difficulté
❏ avec une difficulté modérée
❏ avec une difficulté majeure
❏ non, impossible
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ANNEXE 5 : Classification de Charnley

- A : Gonarthrose unilatérale
- B1 : Arthroplastie de genou unilatérale, gonarthrose controlatérale
- B2 : Arthroplastie de genou bilatérales
- C1 : Arthroplastie de genou mais arthrose sur une autre articulation affectant la marche
- C2 : Arthroplastie de genou mais problème médical affectant la marche
- C3 : Arthroplastie de genou uni ou bilatérales avec PTH uni ou bilatérales
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ANNEXE 6 : Données techniques :

1. Implant trochléen :

Dans la série, 90% des implants fémoraux posés chez les hommes étaient des tailles 3 ou 4,

tandis que 87.5% des implants posés chez les femmes étaient des tailles 2 ou 3.

Près de la moitié des implants posés étaient des tailles 3.

L’ensemble des résultats est disponible dans le tableau 45.

Implant trochléen Taille 1 Taille 2 Taille 3 Taille 4 Taille 5 Total

Effectif prothèse homme

n(%)

0 (0) 1 (5) 13 (65) 5 (25) 1 (5) 20

(100)

Effectif prothèse femme

n(%)

4 (9.5) 20

(47.6)

17

(40.5)

1 (2.4) 0 (0) 42

(100)

Effectif prothèse

n(%)

4 (6.5) 21

(33.9)

30

(48.4)

6 (9.7) 1 (1.6) 62

(100)

Tableau 45 : Répartition des implants fémoraux selon les effectifs

2. Implant patellaire :

Dans la série, 80% des implants patellaires posés chez les hommes étaient de diamètre 32

ou 35, tandis que 85.2% des implants posés chez les femmes étaient de diamètre 29 ou 32.

Près de la moitié des implants posés étaient de diamètre 32.

L’ensemble des résultats est disponible dans le tableau 46.
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Implant patellaire 29 32 35 38 Total

Effectif prothèse homme

n(%)

1 (5) 7 (35) 9 (45) 3 (15) 20 (100)

Effectif prothèse

femme n(%)

19 (45.2) 21 (50) 0 (0) 2 (4.8) 42 (100)

Effectif prothèse n(%) 20 (32.3) 28 (45.2) 9 (14.5) 5 (8.1) 62 (100)

Tableau 46 : Répartition des boutons patellaires selon les effectifs
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