Lu_ Université
ufr3s .. de Lille

UNIVERSITE DE LILLE

FAcuLTE bE MEDECINE HENRI WAREMBOURG
Année 2022

THESE POUR LE DIPLOME D’'ETAT
DE DocTEUR EN MEDECINE

Résultats a moyen terme des reprises de prothése totale de
genou pour instabilité fémoro-tibiale :
étude rétrospective portant sur 57 cas

Présentée et soutenue publiquement le 7 octobre 2022
a 18h00 au pble formation

Par Antoine LABOUYRIE

JURY

Président :
Monsieur le Professeur Gilles PASQUIER

Assesseurs :
Monsieur le Professeur Henri MIGAUD
Madame le Docteur Sophie PUTMAN

Directeur de thése :
Monsieur le Docteur Teddy TROUILLEZ




Avertissement

La Faculté n’entend donner aucune approbation aux opinions émises dans les

théses : celles-ci sont propres a leurs auteurs.



Liste des abréviations

ATCD Antécédent(s)

CCK Constrained Condylar Knee

CR (PTG) a conservation du ligament croisé postérieur
FDR Facteurs de risque

HKA Angle Hip-Knee-Ankle

IFT Instabilité Fémoro-Tibiale

IKS International Knee Score

IMC Indice de Masse Corporelle (kg/m2)

ITPIE Isolated Tibial Polyethylene Insert Exchange
KSS Knee Society Score

LCP Ligament Croisé Postérieur

oTV Ostéotomie Tibiale de Valgisation

OKS Oxford Knee Score (Score Oxford Genou)
PE Polyéthyléne

PS Postéro-Stabilisé

PFP Prothése fémoro-patellaire

PTG Prothése Totale de Genou

PUC Prothése Unicompartimentale

RPTG Reprise/Révision de Prothése Totale de Genou
RHK Rotating Hinge Knee

SF-36 36-item Short-Form Health Survey

vvC Varus Valgus Constrained
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Résumé

Introduction

Linstabilité fémoro-tibiale par défaut d’équilibrage ligamentaire est une complication
fréquente aprés une prothése totale de genou. Son diagnostic est parfois difficile et
les résultats controversés en cas de reprise. L'objectif principal de cette étude est
d’analyser les résultats a un an des reprises de prothése totale de genou pour
instabilité fémoro-tibiale et de déterminer les facteurs de risque pouvant influencer

ces résultats.

Matériel et méthode

Entre novembre 2015 et février 2021, 63 reprises de prothése totale de genou pour
instabilité fémoro-tibiale (26 hommes , 37 femmes) ont été réalisées au CHU de Lille.
Ces patients ont été réévalués a un an par la différence entre le score Oxford genou
préopératoire et le score a un an postopératoire. L'évolution des amplitudes
articulaires en flexion, le taux de complications ainsi que les facteurs de risque
pouvant influencer le résultat étaient également analysés. L'indication de reprise était
décidée aprés un bilan complet recherchant d’autres causes de douleurs sur PTG.
Les révisions étaient effectuées par prothése semi-contrainte, prothése charniére

rotatoire ou changement isolé du Polyéthyléne.
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Résultats

Sur 63 patients, 54 patients (22 hommes , 32 femmes) d’age moyen de 63,4 ans ont
pu étre réévalués avec I'analyse du score Oxford préopératoire et a un an de recul.
La moyenne du score Oxford préopératoire était de 15,22 + 6,43 [2 - 35]. La
moyenne du score Oxford a 14.48 mois + 2.92 [12 - 22] postopératoire était de 29,07
+ 8,52 [7-45] (p < 0,001). 45 patients (83,33%) ont obtenu une amélioration
significative de leur score Oxford genou en postopératoire. Il n’existait pas de
différence significative entre la flexion préopératoire et a un an postopératoire. Le
recul moyen était de 3,46 ans et 15 patients (26,31%) ont présenté des
complications postopératoires au dernier recul. Il n’existait pas de différence
significative en fonction du type d’instabilité ou du type d’'implants utilisés pour la
reprise, mais les prothéses semi-contraintes semblaient obtenir de meilleurs résultats

que les prothéses charniéres rotatoires et les changements isolés de Polyéthyléne.

Conclusion
Les reprise de prothése totale de genou dans le cadre d’une instabilité fémoro-tibiale
entrainent une amélioration fonctionnelle significative a un an postopératoire. Elle

expose néanmoins a un risque non négligeable de complications.
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Introduction

L'évolution du nombre de patients atteints de gonarthrose ne cesse de croitre en lien
avec le vieillissement de la population. Larthroplastie totale de genou est le
traitement de référence de la gonarthrose apres échec du traitement médical ou de
la chirurgie conservatrice. En France, plus de 100 000 arthroplasties de genou sont
réalisées chaque année avec en parallele une augmentation de lincidence des
révisions de prothéses totales de genou (RPTG). Erivan et al prévoient une

augmentation du nombre de RPTG de 383% entre 2018 et 2070 en France [1].

Les causes des RPTG décrites sont principalement l'infection, le descellement
aseptique, les fractures périprothétiques et l'instabilité [2].

L'instabilité fémoro-tibiale (IFT) aprés PTG est une cause connue de mauvais
résultats cliniques [3]. 20% des RPTG sont dues a une IFT et cette derniére
représente la premiere cause de RPTG dans les cinq premiéres années apres
implantation [4]-[6].

Les causes d’IFT sur PTG peuvent étre liées a un descellement de l'implant, une
perte de substance osseuse, une rupture des implants, une erreur de calibrage des
implants ou de leurs positions, une fracture périprothétique, une usure des implants

ou une défaillance d’'un des ligaments collatéraux [7].

LIFT peut étre classée en : instabilité en extension, instabilité en midflexion,
instabilité en flexion ou instabilité globale [8]. Son diagnostic est parfois difficile et
repose principalement sur les symptoémes ressentis par le patient et sur I'évaluation
cliniue subjective du chirurgien. Les patients peuvent rapporter une douleur, une

sensation de dérobement, des difficultés au démarrage ou au passage de la position

16



assise a debout, des épanchements a répétition, une tendinite de la patte d’'oie [7],
[9]. LIFT a un impact négatif sur la fonction du genou et la douleur du patient,
nécessitant le plus souvent une reprise chirurgicale [7], [9]. Les reprises consistent
principalement en un changement isolé du Polyéthyléne (PE) ou par révisions par

des implants plus contraints [10].

Les études actuelles évaluant les résultats fonctionnels aprés RPTG pour IFT sont
constituées pour beaucoup de séries sur des reprises de PTG a conservation du
ligament croisé postérieur (CR) et souvent dans le cadre d’instabilité en flexion
uniquement. Elles ne précisent pas toujours le niveau de contraintes des implants
utilisés pour la reprise et/ou portent sur de petits échantillons [3].

Nous avons donc réalisé cette étude afin d’évaluer le bénéfice apporté par les RPTG
dans le cadre d’'une IFT par défaut d'équilibrage ligamentaire, quel que soit le type

d’instabilité (en extension, midflexion, flexion ou globale) et le type d’implants utilisés.
Objectif principal :

- Analyse du résultat fonctionnel a un an des RPTG pour IFT a I'aide du score Oxford

genou.
Objectifs secondaires :

- Analyse de I'évolution des amplitudes articulaires en flexion aprés RPTG pour IFT.
- Analyse des complications aprés RPTG pour IFT.
- Analyse des facteurs de risques (FDR) pouvant influencer le résultat fonctionnel

des RPTG pour IFT.

Notre hypothése principale était que les patients bénéficiant d’'une RPTG pour IFT
présentent une amélioration significative du score Oxford genou (OKS) a un an

postopératoire.
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Matériel et méthodes

|. Cadre de ’étude

Il s’agit d’'une étude observationnelle, rétrospective, continue, monocentrique,
réalisée dans le service d’'Orthopédie Il du CHU de Lille, entre novembre 2015 et

février 2021.

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

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

Il. Recueil de données

Le recueil des informations préopératoires et au dernier recul a été réalisé par un
examinateur unique. L'examinateur n’avait pas participé a l'intervention. Le recueil
des données a été effectué a partir du dossier médical informatisé SILLAGE®
commun a tous les services du CHU de Lille. Ces données comprennent les
comptes-rendus de consultations, courriers de sortie, les comptes-rendus

opératoires, les résultats des examens d'imageries et de biologies.
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lll. Population

A. Critéres d’inclusion et d'exclusion
Les critéres d’inclusion étaient :

- patients ayant bénéficié d’une reprise de prothése de genou programmée
- dans le service d’orthopédie Il du CHU de Lille
- entre le 1er novembre 2015 et le 28 février 2021

- pour IFT (en extension, midflexion, flexion ou globale)
Les criteres d'exclusion étaient :

- patients ayant bénéficié d’'une reprise de prothése de genou programmée
avec comme diagnostic retenu une autre cause que I'IFT par défaut
d'équilibrage ligamentaire seule

- absence d’évaluation du score Oxford genou avant la RPTG

B. Effectif

333 patients ont bénéficié d’'une reprise de prothése de genou programmeée au cours

de la période d’inclusion.
270 patients ont été exclus :

- 90 patients avec une infection de prothése

- 69 patients avec un descellement aseptique

- 30 patients avec une raideur

- 19 patients avec une malposition des implants (évaluée a I'aide d’'un examen
tomodensitométrique)

- 12 avec une totalisation de prothése fémoro-patellaire (PFP)
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- 12 avec une instabilité fémoro-patellaire

- 9 avec une rupture des implants

- 9 avec une totalisation de prothése unicompartimentale (PUC)
- 5 avec une usure du PE

- 7 avec une allergie au chrome ou cobalt

- 3 avec une rupture de I'appareil extenseur

- 2 avec un recurvatum sans instabilité

- 2 avec une douleur

- 1 avec un resurfagage de rotule

6 patients ont été exclus car les données étaient manquantes : absence de score

Oxford genou préopératoire.

Au total, 57 genoux chez 57 patients ont été inclus dans 'analyse statistique.

(Figure 1).
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Reprises de prothése de genou
programmeées
entre novembre 2015 et février 2021
n =333

RPTG pour IFT
n=63

Y

Exclusions car reprises de prothése
de genou pour une autre cause :
n =270

- 90 infections

- 69 descellements aseptiques

- 30 raideurs

- 19 malpositions implants

- 12 totalisations PFP

- 12 instabilités femoro-patellaire
- 9 ruptures des implants

- 9 totalisations de PUC

- 7 allergies au chrome ou cobalt
- 5 usures du PE

- 3 ruptures de I'appareil extenseur
- 2 recurvatums sans instabilité

- 2 douleurs

- 1 resurfagage de rotule

RPTG IFT
incluent dans l'analyse
n=>57

Exclusions pour données pré-op
(score Oxford) manquantes
n==6

Figure 1: Flowchart d’inclusion des patients




C. Données préopératoires

1) Données Anthropométriques (Tableau 1)

Cette série comportait 34 femmes (59,65%) pour 23 hommes (40,35%) d'ége moyen
de 63,53 ans + 8,58 [45,68 - 87,10]. Lindice de masse corporelle (IMC) était de

30,51 kg/m? + 4,78 [22,7 - 40,9] (ces données étaient manquantes pour 7 patients).

n=>57 Nombre (%) Moyenne (écart-type) = Médiane [Q1 - Q3] [Min - Max]
Sexe

Femme 34 (59.65%)

Wi 23 (40.35%)

Age 57 63.53 (8.58) 62.83 [567.63 - 71.08]  [45.68 - 87.10]
IMC 50 30.51 (4.78) 29.30[26.82 - 32.98] [22.70 - 40.90]

Tableau 1 : Données anthropométriques

2) ATCD chirurgicaux du genou (Tableau 2)

Il s’agissait de 30 genoux gauches (52.63%) et 27 genoux droits (47,37 %).

9 patients (15,79%) avaient bénéficié d’'une OTV avant la PTG (8 par addition
interne, 1 par soustraction externe) et 4 patients (7,02%) étaient porteurs d’'une PUC
interne avant la PTG (dont un patient avait déja bénéficié d’'une OTV par addition
interne 3 ans plus t6t).

9 patients (15.79%) avaient eu une reprise de leur PTG primaire (8 pour
descellement aseptique, un patient pour IFT traité par changement isolé du PE). Sur
ces 9 patients, 5 étaient porteurs d’'une PTG postéro-stabilisé (PS) et 4 d’'une PTG
semi-contrainte aussi appelée Varus-Valgus Constrained (VVC) ou Constrained

Condylar Knee (CCK). 48 patients (84,21%) étaient porteurs d’'une PTG primaire (45
22



PS et 3 CCK). Ainsi, 21 patients (36,84%) ont bénéficié de multiples interventions sur
le genou (OTV et/ou PUC puis PTG ou PTG puis RPTG) avant la RPTG pour IFT.

Au total, sur les 57 PTG reprises pour IFT, 50 étaient des PS (87,72%) et 7 des CCK

(12,28%).
n=>57 Nombre (%)
Coteé
Gauche 30 (52.63%)
Droit 27 (47.37%)

ATCD chir genou pré-PTG

Non 44 (77.19%)
oTVv 9 (15.79%)
PUC 4 (7.02%)

PTG primaire ou de reprise avant RPTG

Primaire

Reprise

48 (84.21%)
9 (15.79%)

Genou multi-opéré avant RPTG

Oui

Non

21 (36.84%)
36 (63.16%)

Niveau contrainte PTG
PS
CCK

50 (87.72%)
7 (12.28%)

Tableau 2 : ATCD chirurgicaux du genou

3) Données cliniques et radiographiques (Tableau 3)

L'angle Hip-Knee-Ankle (HKA) était mesuré en degré a I'aide d’'un pangonogramme
en charge, il était en moyenne de 179,91° £ 5,04 [167 - 197]. Ces données étaient
manquantes pour un patient. Ainsi 33 patients (57,89 %) étaient normo-axés (177° <

HKA > 183°), 14 patients (24,56%) présentaient un morphotype en varus (HKA <
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177°) et 9 patients (15,79%) présentaient un morphotype en valgus (HKA > 183°).

Ces données étaient manquantes pour un patient.

La flexion moyenne avant reprise était de 115,44° + 12,47 [90 - 130]. 7 patients
(15,56%) présentaient un flessum (de 5° pour 5 patients et de 10° pour 2 patients). 5
patients (11,11%) présentaient un recurvatum (de 5° pour 2 patients, pour les 3 |l

était respectivement de 10°, 20° et 30°). Ces données étaient manquantes pour 12

patients.
Moyenne
n=>57 Nombre (%) (écart-type) Médiane [Q1 - Q3] [Min - Max]
HKA pré-op (°) 56 179.91 (5.04)  180.00 [176.75 - 183.00] [167.00 - 197.00]
Morpotype pré-op
Varus 14 (25.00%)
Normo-axée 33 (58.93%)
Valgus 9 (16.07%)
NA 1
Flexion pré-op 45 115.44 (12.47)  120.00 [105.00 - 125.00] [90.00 - 130.00]
Flessum pré-op
Oui 7 (15.56%) [5-10]
Non 38 (84.44%)
NA 12
Recurvatum pré-op
Oui 5 (11.11%) [5-30]
Non 40 (88.89%)
NA 12

Tableau 3 : Données cliniques et radiographiques

24



4) Diagnostic d’instabilité et de douleurs neuropathiques (Tableau 4)

Le diagnostic d’instabilité était retenu sur un faisceau d’arguments : les données
apportées par l'interrogatoire du patient (douleurs, sensations de dérobement,
difficultés lors du passage de la position assise a debout, lors de la montée et la
descente des escaliers, épanchements a répétition), la laxité subjective évaluée par
les chirurgiens lors de I'examen clinique par des manoeuvres de varus et valgus
forcés de 0 a 90° de flexion, ainsi que par I'apport de clichés radiographiques en

stress (Varus et Valgus forcés exercés par une force de 250 Newton).

R
DROIT L\
valgus 250N %

Figures 2 : Clichés radiographiques en stress Varus-Valgus
montrant un laxité externe (a gauche) et interne (a droite)

Un scanner avec mesure de la rotation des implants était effectué afin d’éliminer une
malposition ou un descellement aseptique non Vvisible sur les clichés
radiographiques. [11] Un ponction a visée bactériologique était également réalisée

afin d’éliminer une cause septique pouvant expliquer les douleurs. [12], [13]
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Ainsi, 29 patients (50,88%) présentaient une instabilité en extension (12 externes, 12
internes, 5 internes et externes), 8 patients (14,04%) présentaient une instabilité en
midflexion (entre 0 et 90° de flexion, dont 6 externes, 1 interne, 1 interne et externe),
8 patients (14,04%) présentaient une instabilité en flexion (laxité a 90° de flexion,
dont 4 externes, 2 internes, 2 internes et externes), et 12 patients (21,05%)

présentaient une instabilité globale (en flexion et en extension).

Le port d’'une orthése de genou type SE 4 points ou équivalent avant la RPTG était
proposé afin d’observer ou non une amélioration de la symptomatologie du patient.
14 patients (24,56%) en ont bénéficié. Aprés port de celle-ci, 100% ont noté une
amelioration au moins partielle de la symptomatologie, portant principalement sur la

sensation d’instabilité mais moins sur la douleur.

Les douleurs neuropathiques sont une cause fréquente de douleurs aprés la
réalisation d’'une PTG. [14] Elles peuvent s'ajouter aux douleurs nociceptives liées a
l'instabilité. Elles étaient diagnostiquées par le chirurgien aprés examen clinique et a
laide d’'un questionnaire DN4 (Annexe 1) [15]-[17]. Ainsi, 15 patients (26,32%)
présentaient des douleurs neuropathiques préopératoires dont 13 patients sous
traitement adapté (par antidépresseur IRSNA type Duloxétine ou Tricyclique type
Amitriptyline, par anti-épileptique type Gabapentine ou Prégabaline et/ou par patch a

la Capsaicine).

Un bloc-test préopératoire a l'aide d’une injection intra-articulaire de 10 cc de
Xylocaine a été réalisé pour 32 patients (56,14%). Si les symptomes lors de la

marche étaient soulagés dans les cing minutes suivant le geste, le bloc-test était
26



considéré comme positif confirmant l'origine intra-articulaire des douleurs. S’il
persistait une partie ou la totalité des douleurs, celui-ci était considéré comme
négatif. Sur les 32 blocs-tests réalisés, 23 (71,88%) étaient positifs et 9 (28,12%)

étaient négatifs.

L'indication de RPTG dans le cadre d’'une IFT a été posée aprés décision collégiale

au cours d'un symposium du service pour 21 patients (36,84%).

n=57 Nombre (%)

Type d’instabilité

Globale 12 (22.22%)

Flexion 8 (14.81%)

Mid-flexion 8 (14.81%)

Extension 26 (48.15%)

Test a I'orthése pré-op Test +:
Oui 14 (24.56%) 14 (100%)
Non 43 (75.44%)

Douleurs neuropathiques pré-op Traitées :
Oui 15 (26.32%) 13 (86,66%)
Non 42 (73.68%)

Bloc-test pré-op

Positif 23 (71.88%)

Négatif 9 (28.12%)

NA 25

Décision collégiale RPTG

Oui 20 (37.04%)

Non 34 (62.96%)

Tableau 4 : Instabilité et douleurs neuropathiques
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5) Score Oxford (Tableau 5)

L'OKS est un autoquestionnaire de 12 questions (Annexe 2) portant sur la douleur et
la fonction. Son score va de 0 (le plus mauvais résultat possible) a 48 (le meilleur
résultat possible) [18]. Il était réalisé au cours de la consultation préopératoire avant
la RPTG, ou la veille de lintervention si celui-ci n'avait pas été réalisé a la
consultation préopératoire. La moyenne de 'OKS préopératoire était de 15,60 + 6,64
[2 - 35].

Ce score peut étre découpé en quatre sous-groupes : Grade 1 (résultat médiocre)
entre 0 et 19, Grade 2 (résultat modéré) entre 20 et 29, Grade 3 (bon résultat) entre
30 et 39 et Grade 4 (excellent résultat) entre 40 et 48. Ainsi, 43 patients (75.44%)
avaient un grade de I'OKS préopératoire a 1, 13 patients (22,81%) un grade a 2 et un

patient (1,75%) un grade a 3.

Moyenne 4 .

= o - -
n=>57 Nombre (%) (cart-type) Médiane [Q1 - Q3] [Min - Max]
OKS pré-op 57 15.60 (6.64) 15.00 [11.00 - 19.00] [2.00 - 35.00]

Grade OKS pré-op

1 43 (75.44%)
2 13 (22.81%)
3 1(1.75%)

Tableau 5 : OKS et grade OKS préop
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lll. Technique chirurgicale

Les RPTG ont toutes été réalisées au bloc opératoire d’orthopédie du CHU de Lille,
sous anesthésie générale ou rachi-anesthésie et par 14 opérateurs seniors
différents.

Un garrot était mis en place a la racine du membre, gonflé ou non a 300 mmHg lors

de la cimentation des implants si 'opérateur le jugeait nécessaire [19], [20].

Le premier temps consistait en la reprise de la voie d’abord initiale en reprenant la
voie d’abord la plus latérale en cas de voies d’abord multiples [21].

La laxité était évaluée en peropératoire aprés arthrotomie.

Le type de RPTG était choisi selon plusieurs paramétres : en fonction du type
d’instabilité, de I'importance de la laxité, du stock osseux sous-jacent, de I'age et des

ATCD médicaux du patient.
Ainsi, la RPTG pouvant consister en :
- Un changement isolé du PE (/solated Polyethylene Insert Exchange = ITPIE)

- Un changement complet de la prothése avec augmentation des contraintes :
les prothéses utilisées étaient la NexGen® Legacy Constrained Condylar
Knee (LCCK) du laboratoire Zimmer® (Figure 3) pour les prothéses
semi-contraintes, et la NexGen® Rotating Hinge Knee (RHK) du laboratoire
Zimmer® ou la MUTARS® GenuX du laboratoire Implancast® (Figure 4) pour

les prothéses charniéres rotatoires.

Toutes les prothéses étaient cimentées au fémur et au tibia. L'utilisation de cones en
métal trabéculaire au niveau de l'implant tibial ou fémoral a été nécessaire chez trois

patients, afin de combler les pertes de substances osseuses.
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Figure 3 : LCCK (Zimmer®) Figure 4 : GENUX (Implancast®)
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V. Méthode d’évaluation

A. Critére de jugement principal

L'objectif principal de I'étude était d’évaluer les résultats fonctionnels a moyen terme

des RPTG pour IFT, par le biais de 'OKS [22], [23].

Pour cela nous avons étudié la différence (delta absolu) entre 'OKS préopératoire et

I'OKS postopératoire, calculé entre un et deux ans post opératoire [24], [25].

La valeur seuil pour conclure a une différence significative entre 'OKS pré-PTG et
'OKS post-PTG, appelée Minimal Clinically Important Difference (MCID), est de 5
points. [26] Le niveau de symptdbmes le plus élevé au-dela duquel les patients se
considérent satisfait, appelé Patient Acceptable Symptom State (PASS), est de 30/48

pour 'OKS post-PTG [27].

Ainsi, les résultats des RPTG étaient jugés satisfaisant si la variation entre 'OKS
préopératoire et a un an de recul était supérieur ou égal a 5 ou si 'OKS
postopératoire était supérieur a 30/48.

Parmis les 57 RPTG analysées sur la période donnée, 3 patients n'ont pas pu étre

réévalués a un an postopératoire :

- Un patient avait nécessité une reprise a 10 mois postopératoire pour
descellement aseptique fémorale sur prothése charniére.

- Un patient avait nécessité une reprise par implants hypoallergéniques a 11
mois postopératoire dans le cadre d’une allergie au chrome/cobalt sur

prothése charniére.
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- Un patient était décédé a 8 mois postopératoire pour une cause sans lien

avec la RPTG (complication d’'un adénocarcinome pulmonaire)

L'analyse du critére de jugement principal a un an postopératoire avait donc pu étre

effectuée sur 54 patients.

B. Critéres secondaires

1) Analyse et comparaison de la flexion préopératoire et postopératoire

Le delta absolu entre la flexion préopératoire et la flexion a un an postopératoire a

été analysé. Cette donnée a pu étre analysée pour 39 patients.

2) Analyse des complications postopératoires

Une analyse des différentes complications postopératoires en fonction du type

d’instabilité et du type de RPTG pour IFT a été réalisée.

3) Analyse des FDR influencant les résultats

Des analyses en sous-groupes ont été réalisées afin d’évaluer quels pouvaient étre
les FDR pouvant influencer le résultat de la RPTG pour IFT (age, sexe, IMC, niveau
de contrainte des implants utilisés avant et aprés la reprise, type d’instabilité, résultat
du bloc-test, port de I'orthése, présence de douleurs neuropathique préopératoire et
postopératoire, nombre et type d’ATCD chirurgicaux pré et post RPTG, décision
collégiale ou non de RPTG). Elles ont été réalisées chez les 54 patients pour qui

nous disposions de 'OKS préopératoire et postopératoire.
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VI. Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées a l'aide du logiciel R (version 4.1.3) et
conduite au sein de I'Unité Statistique, Evaluation Economique et Datamanagement
(SEED) du CHU de Lille. Tous les tests statistiques ont été bilatéraux avec un risque

de premiére espéce fixé a 0,05.

Les variables qualitatives ont été décrites par les effectifs et pourcentages. Les
variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et I'écart type en cas de
distribution gaussienne, ou par la médiane et l'interquartile (i.e. 25iéme et 75iéme
percentiles) dans le cas contraire, ainsi que leur minimum et maximum. La normalité

des distributions a été vérifiée graphiquement par des histogrammes.

L'analyse du critére principal, la variation du score Oxford entre préopératoire et
postopératoire, a été testée par test de Student pour données appariées. Les critéres
de jugement secondaires étudiant I'association entre les caractéristiques cliniques et
biologiques du patient et la différence du score Oxford avant et aprés 'opération ont
été analysés par des modéles de régressions linéaires avec un ajustement fait sur le

score Oxford préopératoire.
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Résultats

Il. Données postopératoires

Le délai moyen entre la PTG et la RPTG était de 3,66 ans £ 2,91 [0.58 - 13.58]. Les
données étaient manquantes pour 4 patients chez qui nous ne disposions pas de la

date exacte de la PTG.

La RPTG pouvait consister en un changement isolé du PE dans le cadre d'une
instabilité globale. Cette méthode a été utilisée chez 8 patients (14,04%). La RPTG
consistait dans la majorité des cas en un changement des piéces fémorale et tibiale,
avec mise en place d'une PTG plus contrainte. Ainsi, 33 patients (57,89%) ont
bénéficié de la mise en place dune prothése semi-contrainte (33 LCCK du
laboratoire Zimmer®) et 13 patients (28.07%) d’'une prothése charniére rotatoire (10
NexGen® RHK du laboratoire Zimmer® et 6 MUTARS® GENUX du laboratoire

Implancast®).
Le recul moyen aprés RPTG dans notre série était de 3,46 ans £ 1,43 [1.08 - 6.25].

L'angle HKA postopératoire, mesuré en degré a l'aide d’'un pangonogramme en
charge, était en moyenne de 180.33° + 3,53 [171 - 187]. Ces données étaient
manquantes pour 18 patients. Ainsi, 26 patients (68,42%) étaient normo-axés (177°
< HKA = 183°), 6 patients (15,79%) présentaient un morphotype en varus (HKA <
177°) et 6 patients (15,79%) présentaient un morphotype en valgus (HKA > 183°).

Ces données étaient manquantes pour 19 patients.

La flexion moyenne était de 118,3° + 12,66 [90 - 130]. 4 patients (8,00%)

présentaient un flessum (de 5° pour 2 patients, de 10° pour un patient et de 15° pour
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un patient). Aucun patient ne présentait de recurvatum. Ces données étaient

manquantes pour 7 patients.

21 patients (36,84%) présentaient des douleurs neuropathiques en postopératoire
dont 16 sous traitement adapté (par antidépresseur IRSNA type Duloxétine ou
Tricyclique type Amitryptiline, par anti-épileptique type Gabapentine et/ou par patch a

la Capsaicine).

Le délai moyen entre la RPTG et le calcul de 'OKS genou postopératoire était de
14.48 mois + 2.92 [12 - 22]. La moyenne de 'OKS postopératoire était de 29,07 +
8,52 [7-45]. 6 patients (11.11%) avaient un grade de 'OKS a 1, 24 patients (44.44%)

un grade a 2, 18 patients (33.33%) un grade a 3 et 6 patients (11.11%) un grade a 4.
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Moyenne

n =57 Nombre (%) (écart-type) Médiane [Q1-Q3] [Min - Max]
[0.58 -

Délais de reprise (années) 53 3.66 (2.93) 2.96 [1.83 - 3.96] 13.58]

Type RPTG

CCK 33 (57.89%)

RHK 16 (28.07%)

Augmentation taille PE 8 (14.04%)

Recul post op (années) 54 3.46 (1.43) 3.33[2.27 -4.56] [1.08 - 6.25]

HKA post-op (°) 37 180.33 (3.53) 180 [178 - 182] [171 - 187]

Morphotype post-op

Varus 6 (15.79%)

Normo-axée 26 (68.42%)

Valgus 6 (15.79%)

NA 19

Flexion post-op (°) 50 118.30 (11.14) 120 [110.00 - 128.75] [90 - 130]

Flessum post-op

Oui 4 (8.00%) [5-15]

Non 46 (92.00%)

NA 7

Recurvatum post-op

Non 50 (100%)

NA 7

Douleurs neuropathiques postop Traitées

Oui 21 (36.84%) 16 (76,19%)

Non 36 (23.16%)

Délais RPTG - calcul OKS postop (mois) 54 14.48 (2.92) 13[12-17] [12 - 22]

OKS postop 54 29.07 (8.52) 28.5 [24 - 35] [7 - 45]

Grade OKS post-op
1

2
3
4

6 (11.11%)

24 (44.44%)
18 (33.33%)
6 (11.11%)
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Il. Critére de jugement principal

La différence entre ’OKS préopératoire et postopératoire était de 13.85 points

avec un intervalle de confiance a 95% situé entre 10.87 et 16.30. Ces résultats sont

significatifs avec un p < 0,001. (Tableau 3)

Moyenne de la

Intervalle de confiance de

n=54
différence la différence a 95% p-value
Différence OKS (postop-préop) 13.85 [10.87 — 16.30] <0.001
Tableau 7 : Différence OKS postop-préop
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Figure 5 : Répartition OKS préop et post op (n=54)

Sur les 54 patients analysés, 45 (83.33%) avaient une augmentation significative

de leur OKS en postopératoire et 24 patients (44,44%) avaient un grade OKS

supérieur ou égal a 3. (Tableau 4)
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n =54

OKS préop

OKS postop

Delta OKS pré et postop
Delta OKS pré et postop > 5
Oui

Non

Grade OKS préop

1

2

3

Grade OKS postop

1

2

3

4

Delta grade OKS pré et post-op > 1

Oui

Non

Grade OKS préop < 3 et postop 2 3

Oui

Non

Nombre (%)
54
54
54

45 (83.33%)
9 (16.67%)

42 (77.78%)
11 (20.37%)
1 (1.85%)

6 (11.11%)
24 (44.44%)
18 (33.33%)
6 (11.11%)

42 (77.78%)
12 (22.22%)

24 (44.44%)
30 (55.56%)

Moyenne
(écart-type)

15.22 (6.43)
29.07 (8.52)
13.85 (9.95)

Médiane [Q1 - Q3]
14.50 [11 - 18.75]

28.5[24 - 35]

[Min - Max]
[2 - 35]
[7 - 45]

11.50 [8.25 - 21.00] [-8.00 - 33.00]

Tableau 8 : Delta de 'OKS et du grade OKS préop et postop
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Figure 6 : Répartition grade OKS préop et postop (n=54)
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9 patients (16,67%) n’ont pas eu d’amélioration significative de leur OKS en

postopératoire.

3 patients (5,55%) ont diminué leur OKS en postopératoire :

- Un patient de 8 points (17/48), pouvant étre expliqué par une aggravation des ces
douleurs neuropathiques. Son traitement en préopératoire contenait de I'Amitriptyline
et de la Prégabaline, des patchs a la Capsaicine ont été introduits en postopératoire.
- Un patient de 7 points (20/48), pouvant étre expliqué par une fracture de
I'épicondyle médial traitée orthopédiquement, apparue suite a un traumatisme le
mois suivant la RPTG.

- Un patient de 2 points (11/48), pouvant étre expliqué par I'apparition de douleurs

neuropathiques ayant nécessité I'introduction de Gabapentine.

> pati 3.70%) ont obt le mé s ot postopératoire :
- Pour un patient (7/48), le résultat peut étre expliqué par une aggravation des ses
douleurs neuropathiques. Son traitement préopératoire contenait de la Gabapentine
et des patchs a la Capsaicine, de I'Amitriptyline a été introduit en postopératoire.

- Pour l'autre (25/48), ce résultat peut étre expliqué par I'apparition d’'une tendinite du

tendon quadricipitale invalidante, confirmée par un examen échographique.

4 patients (7,41%) ont eu une amélioration modeste (< 5 points ) en postopératoire :

- Un patient de 1 point (25/48), pour lequel nous n’avons pas retrouvé de
complication pouvant expliquer ce résultat.
- Deux patients de 2 points (17/48 et 24/48), pouvant étre expliqués par I'apparition

de douleurs neuropathiques ayant nécessité l'introduction de Prégabaline pour le
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premier, et d’'une tendino-bursite de hanche homolatérale a la RPTG pouvant

perturber le score Oxford pour le second.

- Un patient de 4 points (22/48), pour lequel nous n’avons pas retrouve de

complication pouvant expliquer ce résultat.

Il. Criteres secondaires

A. Analyse et comparaison de la flexion préopératoire et postopératoire

La difféerence entre la flexion préopératoire et a un an postopératoire était de 4,87°,

avec un intervalle de confiance a 95% situé entre -0,11 et 9,85. Ces résultats

n'étaient pas significatifs avec un p = 0,055. (Tableau 5)

n=39

Moyenne de la
différence

Intervalle de confiance de la
différence a 95%

p-value

Différence flexion (post-préop) 487

[-0.11 — 9.85]

0.055

160 -

140 1

Tableau 9 : Différence flexion postop-préo

B postop [l préop

120 4

100 4

Flexion (°)

60 |
40 1

20 1

SN Ve S—yvaY)

80 |

Patients (n=39)

Figure 6 : Répartition flexion préop et postop (n=39)
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B. Analyse des complications postopératoires

Sur les 15 patients présentant des douleurs neuropathiques préopératoires, 3 les ont
vu disparaitre avec un arrét des traitements en postopératoire. Ainsi, 9 patients
(15,79%) ont vu apparaitre des douleurs neuropathiques qui n’étaient pas présentes

en préopératoire.

Un patient a présenté une fracture de I'épicondyle médial sur sa prothése charniére,
diagnostiquée sur les clichés radiographiques a 6 semaines postopératoire. Celle-ci

était peu déplacée et le patient a bénéficié d’'un traitement fonctionnel.

4 patients (7,02%) ont été repris a moins d’un an de la RPTG :

- Un patient avait bénéficié d’'un lavage associé a un changement des piéces mobiles
dans le cadre d’'une infection précoce (a 4 semaines postopératoire) a
Staphylocoque aureus sensible a la Méticilline dont I'évolution a été favorable.

- Un patient avait bénéficié d’'une évacuation d’hématome a 6 semaines
postopératoire, avec récidive une semaine apres motivant la réalisation d’'un second
lavage. Les prélévements a visée bactériologique réalisés au cours des deux
reprises n’ont pas retrouvé de germe et I'évolution a été favorable.

- Un patient avait nécessité une révision a 10 mois postopératoire pour descellement
aseptique fémorale sur prothése charniére.

- Un patient avait nécessité une révision par implants hypoallergéniques a 11 mois

postopératoire dans le cadre d’'une allergie au chrome/cobalt sur prothése charniére.

Un patient a bénéficié d’'une dépose-repose en 2 temps a 15 mois postopératoire,

dans un contexte d’infection de prothése a Corynebacterium striatum.
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Au total, sur les 57 patients analysés, 15 patients (26,32%) ont présenté des
complications postopératoires au dernier recul. 5 patients (8,77%) ont nécessité une

reprise chirurgicale dont 3 (5,26%) une nouvelle révision de la prothése. (Tableau 6)

n=57
Douleurs neuropathiques
Sans reprise chirurgicale 9 (15,79%)
10 (17,54%) Fracture
1(1,75%)
Hématome
Lavage 1(1,75%)
2 (3.51%) Infection
1(1,75%)
Avec reprise chirurgicale Descellement aspatique
5 (8,77%) < 1 an postop 1(1,75%)
Révision 2 (3,51%) Allergie Cr/Cb
3 (5,26%) 1(1,75%)
> 1 an postop Infection
1(1,75%) 1(1,75%)

Tableau 10 : Complications postopératoires

Une analyse des différentes complications en fonction du type d’instabilité et du type

de RPTG a été réalisée. (Tableau 7)
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Type d'instabilité

Type de RPTG

n=57
Tvpe de complications Extension | Midlexion Flexion Globale ITPE CCK RHK
yp P (n=29) (n=12) (n=8) (n=8) (n=8) (n=33) (n=16)
. - Do_uleurs neuropathiques 6 i 5 1 i 4 5
Sans reprise chirurgicale | (n=9)
(n=10) Fracture ’ i ) ) ) ] 4
(n=1)
Hématome 1 ; . - - - 1
(n=1)
Infection 1 ) ) 1 1 y
Avec reprise chirurgicale |(n=2)
(n=5) Descellement aseptique
) 1 - - - - - 1
(n=1)
Allergie Cr/Co
- 1 - - - - - 1
(n=1)
Total 11 (37,9%)| 0(0,0%) | 2(25%) | 2(25%) | 1(12,5%) | 5(15,2%) | 9 (56,2%)

Tableau 11 : Complications en fonction du type d’IFT et du type de RPTG
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C. Analyse des FDR influengant les résultats

L’analyse en sous-groupes a la recherche des FDR pouvant influencer I'évolution de
'OKS aprés RPTG pour IFT retrouve une influence négative de I'lMC (coefficient
-0,56 [-1,07 - -0,05]) et des douleurs neuropathiques postopératoires (coefficient -5,4
[-10,38 - -0,42]). Ces résultats étaient significatifs avec un p < 0,05. Les résultats

portant sur les autres FDR n'étaient pas significatifs. (Figure 7)

Coefficient IC 95% p NA
Age -0.13 -0.41;0.15 0346 0 ‘
Sexe (ref = Femme) 4.37 -0.26;9.00 0.064 0 — -
IMC -0.56 -1.07;-0.05 0033 7 |
Niveau contrainte PTG (ref = PS) 0
CCK -1.24 -8.23; 5.76 0.725 ——
Type d’'instabilité (ref = Extension) 0
Globale -4.65 -10.68; 1.38 0.128 —a—
Flexion -0.98 -7.93;5.97 0.777 —
Mid-Flexion 0.30 -6.70; 7.30 0.932 —a—
Type de RPTG (ref = CCK) 0
Charniére -5.46 -10.96; 0.04 0.052 ——
Augmentation taille PE -3.79 -10.45; 2.88 0.260 ——
Test a l'orthése pré-op -4.69 -10.22;0.83 0.094 0 —a—
Bloc-test pré-op (ref = negatif) 0.52 -6.65; 7.70 0.882 25
Douleurs neuropathiques préop (ref = Non) 0.84 -4.48;6.17 0752 0 tE
Douleurs neuropathiques postop (ref = Non) -6.97 -11.56;-2.38  0.004 0 —a—
ATCD chir genou pré-PTG (ref = Non) 0
o1V 0.04 -6.59; 6.67 0.991 ——
PUC -6.05 -16.51;4.42  0.251 =
PTG primaire ou de reprise avant RPTG (ref = Primaire) 0
Reprise -4.79 -10.98;1.40  0.126 —a—
Genou multi-opéré avant RPTG (ref = Non) -2.35 -7.23;2.54 0.340 0 — T
Lavage prothése < 1 an aprés RPTG (ref = Non) 2.30 -10.46; 15.06 0.719 0 L
Décision collégiale RPTG (ref = Oui) -0.64 -5.52;4.24 0.794 0 —ﬁ—

[ T T T I T T T
20 -156 -10 -5 0 5 10 15

Figure 7 : Tableau et Forest plot de I'analyse des facteurs de risque
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Discussion

l. Intérét et forces de I’étude

Cette étude permet donc de conclure que les résultats a un an des RPTG pour IFT
tous types confondus sont satisfaisants. 83,33% des patients ont eu une
amélioration fonctionnelle significative a un an postopératoire avec une amélioration
moyenne de 'OKS de 13,85 points. Ces résultats sont similaires aux données
actuelles présentes dans la littérature. Une des principales forces de notre étude est
qu’elle analyse les résultats des RPTG sur tous les types d’IFT, précisant a la fois le
type d’implants avant reprise, et le type d’implants utilisés pour la révision. Les
caractéristiques anthropométriques de notre série étaient similaires aux études
comparables sur le sujet et le nombre de patients inclus était plus important que la
majorité d’entre elles (cf. Tableau 12). Seuls 6 patients sur 63 (9,52%) ont été exclus
pour manque de données préeopératoire (OKS). Sur les 57 patients restants, 3 n’ont
pas pu étre réévalués a un an pour cause de nouvelle révision précoce de la

prothése ou de déceés. Par ailleurs, il n’y a aucun perdu de vue dans notre série.

Il. Critére de jugement principal

Le score préopératoire recueilli a titre systématique était la version francgaise de
'OKS [28], [29]. Un des avantages de ce score est qu’il s’agit d’'un
auto-questionnaire, limitant ainsi les biais inter-observateurs. Il s’agit d’'un score
reconnu pour évaluer la satisfaction du patient aprés arthroplastie de genou,

notamment pour I'évaluation de la douleur [18]. Il présente toutefois un intérét plus
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limité pour évaluer la fonction [30]. |l aurait donc été pertinent de pouvoir comparer
également la différence entre le Knee Society Score (KSS) et le KSS-function

(KSS-fn) préopératoire et postopératoire [29], [31].

La moyenne de L'OKS postopératoire dans notre série était de 29.07 + 8.52 [7 - 45]
avec une amélioration moyenne de 13,85 points comparativement au score
préopératoire.

A ce jour, il n'existe qu'une seule étude évaluant I'évolution de 'OKS aprés RPTG
pour IFT. En effet, Arnholdt et al retrouvent un OKS moyen a 29 [10 - 45] et une
amélioration moyenne de 10 points (p = 0.004) 2 ans aprés RPTG par prothése
charniére dans le cadre d'une IFT [32].

Baker et al retrouvent un OKS moyen a 26.6 [25.8 - 27.4] et une amélioration
moyenne de 10 points (p < 0.001) 6 mois aprés reprise aseptique de PTG toutes
causes confondues [33].

Wignadasan et al retrouvent un OKS moyen a 40,7 £ 4,2 [33 - 47] et une
amelioration moyenne de 19,3 points (p < 0.001) aprés RPTG par prothése charniére
rotatoire, toutes causes de reprise confondues [34]. Cette différence peut s’expliquer
par la répartition des causes de reprise dans cette série (56,1% pour descellement
aseptique contre seulement 7,3% pour instabilité). En effet, des résultats fonctionnels
plus modestes aprés RPTG pour IFT comparativement aux RPTG pour descellement

aseptique ont été retrouvés dans plusieurs études [35], [36].

D’autres études évaluent les résultats fonctionnels des RPTG dans le cadre d’'une
IFT, souvent par le biais de I'évolution du KSS et du KSS-fn (cf. Tableau 12) :

Hernandez-Vaquero et al constatent une amélioration significative du KSS et du
KSS-fn aprés RPTG dans le cadre d’'une IFT [37]. Arnholdt et al retrouvent des

résultats similaires concernant le KSS et le KSS-fn [32]. Ces études ne précisent
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toutefois pas le type de PTG reprises, et ne portent que sur des reprises par
prothése charniére.

Cooper et al observent une amélioration significative du KSS et du KSS-fn aprés
RPTG par ITPIE pour IFT [38]. Brooks et al retrouvent des résultats similaires aprés
RPTG par ITPIE dans le cadre d’'une IFT [39]. Babis et al, Azzam et al observent
quant a eux un taux élevé d’échecs précoces aprées ITPIE pour IFT [40], [41].
Rajgopal et al retrouvent une amélioration significative du KSS, du KSS-fn et du
WOMAC apres RPTG pour IFT en flexion. L'objectif principal de cette étude était
d'évaluer s’il existe une différence de résultat aprés RPTG pour IFT en flexion et en
comparaison avec les autres causes de RPTG. De plus, elle ne donne aucune
information sur le type d’implants utilisés pour la reprise [35].

Kannan et al, Abdel et al, Schwab et al, Pagnano et al retrouvent également une
amélioration du KSS et du KSS-fn aprées RPTG pour IFT en flexion [42]-[45]. Ces
séries portent toutefois principalement sur des RPTG de prothése CR et dans le
cadre d’'IFT en flexion uniquement. Firestone et Eberle retrouvent des résultats
similaires aprés RPTG dans le cadre d’une IFT (tous types confondues), mais leur
étude porte également sur des reprises de PTG CR pour la majorité [46].

Van Kempen et al évaluent dans leur série les résultats fonctionnels des RPTG selon
leur cause. lls constatent une amélioration du KSS et du KSS-fn chez les patients
ayant bénéficies d'une RPTG dans le cadre d'une IFT [36]. Bieger et al ont
également réalisé une étude, évaluant les résultats de RPTG selon la cause de
reprise et retrouvent des résultats similaires concernant le KSS et le KSS-fn aprés
RPTG pour IFT [47]. Les échantillons de ces séries sont toutefois faibles. De plus,
elles ne fournissent aucune information sur le type d’instabilité ni sur le type

d'implants avant et apres reprise.
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Luttjeboer et al retrouvent une amélioration significative du KSS postopératoire dans

leur série portant sur les RPTG pour IFT tous types confondus [48].

Azzam et al retrouvent quant a eux une amélioration significative du Short Form
Health Survey (SF-36) physical et du SF-36 mental [41], tandis que Song et al

retrouvent une amélioration significative du score HSS aprés RPTG pour IFT [49].
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Age Type Recul | X80 Fioxion
- . . 9 Ratio | IMC Type PTG Type moy .. . | Score | Score
Série Année | Effectif| moyen . I moyen . moy Score utilisé . p
. H/F [(kg/m2)| instabilité | avant RPTG L préop o préop | postop
(années) . (années) o postop (°)
reprise (°)
Pagnano et al . 22 PS KSS 45/100 | 90/100
? ?
[45] 1998 25 65 13/12 ? Flexion 25CR 3 ITPIE 3,1 114 115 KSS-fn 42/100 | 75/100 7
B’°‘E'§§]et A | 2002 | 14 54 | 59 | 2 Toutes 2 |141TPIE| 46 ? ? HSS 51,7/100| 75,2/100 | <0,001
Babis et al KSS 56/100 | 76/100
? ? ? ? ? ?
[40] 2002 56 66 29/26 7 7 7 56 ITPIE 4,6 7 7 KSS-fn 51/100 | 59100 7
Schwab et al 8 CCK KSS 68/100 | 89/100
? ? '
[44] 2005 10 67 7 ? Flexion 10 PS 2 [TPIE 3,3 115 110 KSS-fn 62/100 | 617100 0,009
Firestone et
81 CR KSS 43/100 | 87/100
? ? ?
E;e;r]le 2006 109 64 57/48 7 Toutes 28 PS 7 3,2 103 115 KSS-fn 56/100 | 82/100 7
Hernandez-
KSS 46/100 | 77/100
? ? ?
Vaqu[zr;; etal | 2010 26 77 5/21 31 Toutes ? 26 RHK 3,8 / / KSS-fn 36/100 | 51/100 <0,001
47 CCK SF-36 physical| 40/100 | 53/100 [<0,001
Azzam et al SF-36 mental | 59/100 | 67/100 | 0,002
? ? ? ’
[41] 2011 68 66 19/48 | 32,5 Toutes 7 ‘:LESK 3,25 7 7 KSS 431100 | 76/100 |<0,001
KSS-fn 47/100 | 64/100 | 0,02
Van Kempen et KSS 52/100 | 77/100
al 2012 23 66,1 11/12 ? ? ? ? 2 102 116 KSS-fn 35/100 | 53/100 ?
[36] VAS pain 63/100 | 36/100
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Type Recul hlexlen Flexion
Etude Année | Effectif Age Ratio | IMC . Typ?. . PTG Type moyen m,o y moy Score utilisé Sc’o re | Score p
moyen | H/F |(kg/m2)|instabilité | avant RPTG . préop o préop | postop
. (années) o postop (°)
reprise (°)
B'eQEZ;]et a2 | 13 67 | 3110 | 29 2 2 2 2,8 2 2 KSS + KSS-fn |84,2/200 157’07/20 0,006
11 CCK
Songetal | ., | 54 71 | a8 | 2 Toutes | AR | Z2impE | 28 123 122 HSS 53,4/100| 89,2/100 | 0,04
[49] 10 PS
6 PS
Abdel et al 41 CR KSS 34/100 | 82/100
i ? ?
143] 2014 60 65 27/33 | 31 Flexion 19PS 60 PS 3,6 . . v 37100 | 84/100 <0,001
Kannan et al 24 CR | 29 CCK KSS 34,5/100| 61,8/100
? i ? ? ’ ?
[42] 2015 37 62 13/24 : Flexion 13 PS 8PS 2,7 7 7 KSS-fn 39.5/100| 60.3/100 <0,001
. KSS 50/100 | 76/100
L““’e'zfge' etall o016 | 77 2 |28m9| 2 Toutes ? ?g SCH:& 2 90 114 KSS-in | 451100 | 40/100 |<0,001
[48] VAS pain | 71/100 | 41/100
Rai | et al KSS 56/100 | 67/100
a‘g‘g;] etall o017 | 45 71,2 2 | 325 | Flexion |CR/PS| 2 2 ? % KSS-fn 58/100 | 72/100 |<0,001
WOMAC 71/96 23/96
Cooper et al 33 PS KSS 48,4/100( 82,6/100
? ? ?
[38] 2019 36 60 11/25 | 30,4 ? 3 CR 36 ITPIE 3,7 ? ? KSS-fn 49/100 | 81/100 <0,001
Arnholdt et al OKS 19/48 29/48
32 2020 18 69,6 ? ? ? ? 18 RHK 3.1 97 100 KSS 50/100 | 60/100 |<0,001
[32] KSS-fn 35/100 | 67/100
50 PS 33 CCK
Labouyrie et al | 2022 57 63,5 23/34 | 30,5 Toutes 16 RHK 3,5 115 118 OKS 15,6/48 | 29,07/48 | <0,001
7 CCK
8 ITPIE
Tableau 12 : Comparatif des séries analysants les résultats fonctionnels des RPTG pour IFT
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lll. Critéres secondaires

A. Amplitudes articulaires

Notre étude observe une flexion moyenne postopératoire de 118,3° + 12,66 [90 -
130] avec un gain de flexion moyen de 4,87° aprés RPTG pour IFT. Ces résultats
n'étaient pas significatifs (p = 0,0055).

Les séries évaluant la difféerence entre la flexion préopératoire et la flexion
postopératoire aprés RPTG pour IFT retrouvent des résultats similaires (cf. Tableau
12).

Un des objectifs principaux des RPTG dans le cadre d’une IFT n’étant pas un gain
de flexion, contrairement au PTG sur gonarthrose [50], [51] et au RPTG pour raideur
[52]-[54], ces résultats laisse avant tout penser qu’elles n'entrainent pas de
sur-risque de raideur.

Ces résultats dépendent toutefois du type d’'implants utilisés. En effet, les prothéses
charniéres sont fréquemment utilisées dans les RPTG, notamment pour IFT, et

présentent comme complication principale une raideur en flexion [55].

B. Complications

Notre étude observe un taux de complications a 26,32% avec un taux de re-révison

de 5,26% au dernier recul (3,46 ans postopératoire £ 1,43 [1.08 - 6.25]).

La principale complication était la présence de douleurs neuropathiques
postopératoires. Celles-ci étaient présentes chez 35,52% des patients. Ces résultats
sont similaires aux données actuelles de la littérature. Sahin et al observent la
présence de douleurs neuropathiques chez 40,4% des patients aprés PTG [56].
Fitzsimmons et al, observent quant a eux la présence de douleurs neuropathiques
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chez 23,6% des patients 6 mois aprés la pose de PTG [57]. Enfin, Razmou et al

retrouvent une prévalence de 14% des douleurs neuropathiques aprés PTG [58].

Les RPTG présentent un taux plus élevé de complications que les PTG primaires,
situé entre 5 et 50% selon les études [59]. Le taux et les types de complications
présentent des variations importantes dans les études portant sur les RPTG pour
IFT. A partir de 1452 cas de RPTG pour IFT issues des registres nationaux
Hollandais, Belt et al observent un taux de re-révision de 4% a un an etde 7% a 8
ans. [60] Hossain et al retrouvent quant a eux un taux de révision de 7,7% aprés
RPTG pour IFT [61]. A I'exception du risque de persistance d’instabilité, aucune

complication spécifique aux RPTG pour IFT n’a été démontrée a notre connaissance.

C. FDR influengant les résultats

L'analyse en sous-groupes retrouve une influence négative de I'lMC (coefficient -0,56
[-1,07 - -0,05]) et des douleurs neuropathiques postopératoires (coefficient -5,4
[-10,38 - -0,42]) sur I'évolution de 'OKS. Ces résultats étaient significatifs avec un p

< 0,05 et concordants avec la littérature actuelle [57], [62].

Elle retrouve plusieurs tendances sans significativité des résultats par manque de
puissance :

- Les patients de sexe masculin semblent obtenir de meilleurs résultats aprés RPTG
pour IFT (coefficient 4,37 [-0,26 - 9], p = 0,064), mais I'analyse a été réalisé avec
ratio homme/femme (22/32) déséquilibré. Les résultats de la littérature sont
discordants a ce sujet [63], [64].

- Les patients ayant bénéficié d’'une RPTG pour IFT dans le cadre d’une instabilité

globale semblent obtenir de moins bons résultats postopératoires comparativement
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aux autres types d’instabilités notamment en extension (coefficient -4,65 [-10,68 -
1,38], p = 0,128).

- Les RPTG consistant en un changement isolé du PE semblent obtenir des résultats
moins satisfaisants que lors d’'un changement complet par prothése semi-contrainte
(coefficient -5,46 [-10,96 - 0,048], p = 0,052). Les données présentes dans la
littérature sont discordantes mais suivent la méme tendance [38]-[41], [65].

- Les RPTG par prothése charniere semblent également, mais dans une moindre
mesure, obtenir des résultats moins satisfaisants que les RPTG par prothése
semi-contrainte (coefficient -3,79 [-10,45 - 2,88], p = 0,26). Luttjeboer et al retrouvent
des résultats similaires mais les données présentes dans la littérature sont
discordantes a ce sujet [48], [66], [67].

- Les patients ayant eu un bloc-test positif avant RPTG ne semblent pas obtenir de
meilleurs résultats que les patients ayant eu un bloc test négatif (coefficient 0,52
[-6.65 - 7.7], p = 0,882). Ce résultat peut s'expliquer par un manque de puissance
important puisque I'analyse en sous-groupe n’a été effectuée que sur 25 patients
(46,30%).

- Les patients ayant bénéficié du port d’'une orthéese stabilisatrice ayant amélioré les
symptdmes d’instabilité avant la RPTG semblent obtenir de moins bon résultats que
les patient n’en ayant pas bénéficié (coefficient -4,69 [-10,22 - 0,83], p = 0,094). Ce
résultat peut paraitre étonnant, le “test a l'orthése” étant une aide au diagnostic d’'IFT
sur PTG, mais il peut s’expliquer par un manque de puissance important. En effet,
l'utilisation de ce test a visée diagnostic a été introduit récemment dans la pratique
courante du CHU de Lille et 'analyse en sous-groupe n’a pu étre effectuée que sur
12 patients (22,22%).

- Les ATCD de chirurgie du genou pouvant modifier le morphotype du patient avant
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la PTG semble également entrainer de moins bons résultats avec un coefficient -2,35
[-7,23 - 2,54], p = 0,34), particulierement pour les ATCD de PUC (coefficient -6,05
[-16,51 - 4,42], p = 0,251) et de reprise itérative de PTG (coefficient -4,79 [-10,98 -
1,4], p = 0,126). Tegethoff et al retrouvent également des résultats fonctionnels plus
modeste en cas de RPTG pour IFT chez les patients ayant déja bénéficié d’'une
RPTG pour une cause aseptique [68].

Une étude comportant un plus grand échantillon pourrait permettre de confirmer ou

d’infirmer ces résultats.

IV. Limites de I’étude

Le principal biais de cette étude est son caractére rétrospectif. Bien qu'il s'agisse
d’'une étude monocentrique, limitant ainsi sa validité externe, les RPTG de notre série
ont été réalisées par plusieurs chirurgiens seniors formés dans un centre de
référence des reprises complexes de PTG. Un autre biais de notre étude est le faible
recul, qui est de 3,46 ans en moyenne. Durant cette période, deux révisions
itératives ont été effectuées dans l'année suivant la RPTG et une a 15 mois
postopératoire. Ainsi, au dernier recul, sur les 57 RPTG pour IFT effectuées durant la
période donnée, la survie des implants était de 95,24%. Un recul supérieur a 20 ans
permettrait d’évaluer la survie a long terme des implants aprés RPTG pour IFT.
Néanmoins, le résultat fonctionnel étant considéré comme fixé a un an pour ce

score, le délai de recul nous permet donc d’avoir un résultat fiable [17].
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Conclusion

Les résultats de cette étude montrent que les reprises de prothése totale de genou
dans le cadre dune instabilit¢ fémoro-tibiale entrainent une amélioration
fonctionnelle significative a un an post-opératoire. Elles exposent néanmoins a un
risque de complications précoces non négligeable. L'obésité et I'existence de
douleurs neuropathiques sont des facteurs de risque de moins bons résultats. Notre
étude ne montrait pas de différence significative en fonction du type d’instabilité ou
du type d’implants utilisés pour la reprise, mais les prothéses semi-contraintes
semblaient obtenir de meilleurs résultats que les prothéses charniéres rotatoires et
les changements isolés de Polyéthylene. Des études complémentaires avec des

échantillons plus importants pourraient permettre de confirmer ces résultats.
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Annexe 1

QUESTIONNAIRE DN4 : un outil simple pour rechercher les

douleurs neuropathiques

Pour estimer la probabilité d'une douleur neuropathique, le patient doit répondre
a chaque item des 4 questions ci dessous par « oui » ou « non »,

QUESTION 1 : la douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ?

Oui Non
1. Briilure O O
2. Sensation de froid douloureux O O
3. Décharges électriques O O

QUESTION 2: la douleur est-elle associée dans la méme région a un ou plusieurs
des symptdmes suivants ?

1

4. Fourmillements

5. Picotements

6. Engourdissements

ojo|o|o|f
|:||:||:||:|§

7. Démangeaisons

QUESTION 3 : la douleur est-elle localisée dans un territoire o1 'examen met en évidence :

8. Hypoesthésie au tact

Oui Non
O O
9. Hypoesthésie a la piqfire O o

QUESTION 4: la douleur est-elle provoquée ou augmentée par :

QOui Non
10. Le frottement o g
OUI =1 point NON =0 point Score du Patient: /10

MODE D'EMPLOI

Lorsque le praticien suspecte une douleur neuropathique, le questionnaire DN4
est utile comme outil de diagnostic.

Ce questionnaire se répartit en 4 questions représentant 10 items a cocher :

¥" Le praticien interroge lui-méme le patient et remplit le questionnaire

v A chaque item, il doit apporter une réponse « oui » ou « non »

v Ala fin du questionnaire, le praticien comptabilise les réponses, 1 pour chaque
« oui » et 0 pour chaque « non ».

v" La somme obtenue donne le Score du Patient, noté sur 10.

Si le score du patient est égal ou supérieur a 4/10, le test est positif
(sensibilité a 82,9 % ; spécificité a 89,9 %)

D’apres Bouhassira D et al. Pain 2004 ; 108 (3) : 248-57.
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Annexe 2

Questionnaire Oxford 12 pour le Genou

DATE: Coté Opéré : Droit Gauche

Le but de cette échelle est d'aider a évaluer limpact que votre douleur au genou a eu sur volre vie
quotidienne au cours des quatre derniéres semaines. Le résultat sera I'un des facteurs que votre
médecin prendra en considération avant de discuter avec vous les prochaines étapes dans la gestion
de votre probléme.

Cocher une seule casse pour chaque question.

Durant ces 4 derniéres semaines
1. Comment décririez-vous la douleur que vous habituellement ressentie dans votre genou ?

| Nulle Treés légére Légére Modérée | Sévére

2. Avez-vous eu des difficultés pendant |a toilette et I'habillage & cause de votre genou ?

, . Activité
| Aucune | Trés légéres Légeres Importantes impossible

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

| Aucune Tres légéres | Légéres Importantes .Acmﬂté.

impossible

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

. - . Les douleu
Plus de 30 | De 16a 30 De 5 a 15 Moins de £ .
. . i q apparaissent
minutes minutes minutes minutes . s
immédiatement

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

| Aucune Tres legeres Legeres Importantes Insupportables

8. Est-ce que vous boitez a cause de votre genou ?

dafhes o4 Parfois Souvent Le piu Toujours
rarement souvent
7. Pouvez-vous vous accroupir et vous relever?
. AVFZ’C ges A.vec . s Avec beaucour C'est
| Facilement petites difficultés i . . .
: de difficultés impossible
difficultés moyennes
8. Avez-vous des douleurs du genou pendant la nuit?
Le plus Toujours

| Jamais | Parfois Souvent I
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9. Est-ce que les douleurs de votre genou génent vos activités habituelles ?

| Jamais Un peu Modérément Beaucoup

10. Avez-vous I'impression que votre genou est instable ?
Le plus
souvent

[ Jamais | Parfois Souvent

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

Avec des Avec des _—
| Facilement petites difficultés : F
: de difficultés
difficultés moyennes

12. Pouvez-vous descendre les escaliers?

Avec des Avec des ———
'] Facilement petites difficultés 2 ur
; de difficultés
difficultés moyennes
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Résumé :

Introduction : L'instabilité fémoro-tibiale par défaut d’équilibrage ligamentaire est une complication
fréquente aprés une prothése totale de genou. Son diagnostic est parfois difficile et les résultats
controversés en cas de reprise. L'objectif principal de cette étude est d’analyser les résultats a un an
des reprises de prothése totale de genou pour instabilité fémoro-tibiale et de déterminer les facteurs
de risque pouvant influencer ces résultats.

Matériel et méthode : Entre novembre 2015 et février 2021, 63 reprises de prothése totale de
genou pour instabilité fémoro-tibiale (26 hommes , 37 femmes) ont été réalisées au CHU de Lille.
Ces patients ont été réévalués a un an par la différence entre le score Oxford genou préopératoire
et le score a un an postopératoire. L'évolution des amplitudes articulaires en flexion, le taux de
complications ainsi que les facteurs de risque pouvant influencer le résultat étaient également
analysés. L'indication de reprise était décidée apres un bilan complet recherchant d’autres causes
de douleurs sur PTG. Les révisions étaient effectuées par prothése semi-contrainte, prothése
charniére rotatoire ou changement isolé du Polyéthyléne.

Résultats : Sur 63 patients, 54 patients (22 hommes , 32 femmes) d’age moyen de 63,4 ans ont pu
étre réévalués avec I'analyse du score Oxford préopératoire et a un an de recul. La moyenne du
score Oxford préopératoire était de 15,22 + 6,43 [2 - 35]. La moyenne du score Oxford a 14.48 mois
+2.92 [12 - 22] postopératoire était de 29,07 + 8,52 [7-45] (p < 0,001). 45 patients (83,33%) ont
obtenu une amélioration significative de leur score Oxford genou en postopératoire. Il n’existait pas
de différence significative entre la flexion préopératoire et a un an postopératoire. Le recul moyen
était de 3,46 ans et 15 patients (26,31%) ont présenté des complications postopératoires au dernier
recul. Il n’existait pas de différence significative en fonction du type d’instabilité ou du type d'implants
utilisés pour la reprise, mais les prothéses semi-contraintes semblaient obtenir de meilleurs résultats
que les prothéses charniéres rotatoires et les changements isolés de Polyéthyléne.

Conclusion : Les reprise de prothése totale de genou dans le cadre d’une instabilité fémoro-tibiale
entrainent une amélioration fonctionnelle significative a un an postopératoire. Elle expose
néanmoins a un risque non négligeable de complications.
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