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Arun Mullaji

@D : Ou exercez-vous?

A.M. : A Mumbai, autrefois
appelée Bombay, qui est l'une
des plus grandes villes de

I'Inde. Je suis né et j'ai grandi
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SURGERY

Arun Mullaji est un trés célébre chirurgien du genou en Inde et cest un habitué
des "Journées Lyonnaises du Genou". A l'occasion de la 18° édition de ce congres,
nous vous proposons de faire sa connaissance. Arun Mullaji est ['un des membres fondateurs
de la Société indienne de chirurgie de la hanche et du genou et l'ancien président de I'Asia
Pacific Arthroplasty Society. Mais c’est aussi un collégue épatant.

dans cette ville. J'ai organisé
des consultations qui me per-
mettent de recevoir des patients
provenant des quatre coins de
la ville. Mumbai est une ville
de pres de 12 millions d'habi-
tants qui s’étale sur une bande
de terre tres longue et tres
étroite, composée de sept iles
qui ont été réunies. Géographi-
quement, cela rend les déplace-
ments difficiles et cela pose des
problémes a nos patients qui
viennent de différentes parties

de la ville. Je chapeaute quatre
consultations
j'essaie d'encourager Iactivité
de mes jeunes associés. Cest
eux qui
patients et qui s'occupent des
suivis, mais nous collaborons.
Nous opérons dans deux hopi-
taux privés ou ils réalisent une
partie de l'intervention et conti-
nuent ensuite a suivre leurs pa-

dans lesquelles

voient les nouveaux

tients quand ceux-ci retournent
dans leur zone de résidence.
Il y a donc quatre centres de
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consultation, chacune drainant
des patients d’une vaste zone
d’habitation. Ceci est pratique
pour nos patients plus ou moins
handicapés. Ils ne peuvent pas
trop marcher et bien sur, ils ne
veulent pas trop se déplacer.
Beaucoup d'entre eux ont des
problémes utinaires ou d'autres
comorbidités et ils redoutent
les longs trajets et craignent de
rester coincé dans la circulation.

(suite en page 6)

LES 185 JOURNEES LYONNAISES

DE CHIRURGIE DU GENOU :

LA REPRISE DE PROTHESE TOTALE DE GENOU

Roger BADET* / #*  Sébastien LUSTIG*%%*

* Centre Ostéo-Articulaire Fleming, 38300 Bourgoin-jJallieu
*#* Centre de genou et de hanche clinique St Charles Lyon
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Dans la tradition des Journées Lyonnaises de Chirurgie du Genou, toute
I’équipe de notre Association est trés heureuse de vous recevoir a Lyon pour
cette 18¢ édition et vous souhaite la bienvenue a Lyon et un bon congres. Ce

]6 emes

Journées Lyonnaises
de Chirurgie du Genou

numéro spécial de Maitrise Orthopédique spécifiquement consacré a cette
« 18¢ édition » est une bonne occasion de partager et d’échanger quelques
informations sur notre Association et sur notre congres.

&

Nous vous proposons tout d’abord un petit retour en arriere et un peu =
d’histoire afin de mieux comprendre qui nous sommes.

www.lyon-knee-col

(suite page 3)
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(suite de la page 1)

1. Les Journées Lyonnaises de Chirurgie
du Genou : ’héritage d’une culture
chirurgicale orthopédique.

Lyon « une des capitales de la chirurgie orthopédique et de la chirurgie
dn genon ».

Pour évoquer Pinfluence de I'Ecole lyonnaise dans la chirurgie
orthopédique il faut se plonger au cceur des origines de la chirur-
gie orthopédique et de son statut de spécialité au sein de la chirur-
gie en général. La chirurgie orthopédique lyonnaise est née avec
Léopold Ollier (1830- 1900) qui aprés avoir été nommé major au
concours de I'internat des hopitaux de Lyon y fut le pere de la
chirurgie expérimentale et de la chirurgie orthopédique.

Léopold Ollier (1853-1900) chirnrgien major de I’Hotel-Dieu de 1yon

Depuis, Lyon et sa région ont compté des grands noms de la
chirurgie qui furent parmi les précurseurs de lorthopédie
moderne et qui donnérent progressivement a travers de brillantes
carrieres leurs lettres de noblesse a la chirurgie orthopédique
en général et a la chirurgie orthopédique Lyonnaise en particu-
lier. Certains, par leur ouverture au monde et leur expérience
spécifique dans des domaines tres spécialisés, ont pu donner a la
chirurgie orthopédique et a Lyon une dimension internationale.

2. De I’Association Lyonnaise

de Restauration Motrice (ALRM)
a la Lyon School

of Knee Surgery (LYSKS) :

Une école de chirurgie du genou en mouvement.
Savoir, Savoir-faire et Faire savoir une volonté de transmettre et de diffuser
nos idées.

Cest le gout des échanges et lenvie de communiquer leur
savoir, qui des 1969 poussa Albert Trillat, Henri Dejour, aidés
de leurs éleves, a créer I’ALRM (Association Lyonnaise de Res-
tauration Motrice) dont 'objet était de promouvoir la recherche
dans le domaine de la chirurgie orthopédique et de donner a ses
membres la possibilité d’acquérir et de diffuser leurs connais-
sances par Porganisation de cours, de conférences et de congres.

Il revient a ce groupe le mérite de s’étre engagé dans la voie
novatrice et vertueuse de Iévaluation clinique et scientifique et
la citation d’Henri Dejour que 'on peut retrouver au verso de la
médaille, créée a son effigie au moment de sa disparition animera
toutes les générations d’éleves issus de cette école : « s mous ne
Savons pas juger sans complaisance notre travail d’antres le feront pour nous
sans nuance »

Albert Trillat (1910-1988)

Henri Dejonr (1930-1998)

Transmettre Pexpérience qu’a notre groupe et notre école, dans
le domaine de la chirurgie du genou s’est rapidement inscrit dans
I’ADN de notre organisation.

C’est en 1971 qu’est créé « Une » manifestation spécifique pour
rapporter et pour transmettre sous la forme de travaux scien-
tifiques, les résultats des interventions faites a leurs patients.
Les Journées Lyonnaises du Genou (« JDG ») étaient nées et
leur notoriété qui n’a cessé de croitre va peu a peu s’assoir sur
Pexpérience d’une école qui était a origine réduite a 'expérience
unique d’un service.

Une des particularités actuelles de notre association (qui a changé
de nom pour une meilleure lisibilité internationale), a présent
nommée « Lyon School of Knee Surgery » tient au fait qu’elle
cristallise et canalise, autour de I'organisation de notre congres
a Lyon et de nos congrés au Brésil et en Afrique du Nord, le
savoir-faire, ’énergie et expérience de toute une équipe de pra-
ticiens issus d’une méme école qui exercent dans des villes, des
régions, des pays différents, dans des structures universitaires ou
dans des structures privées.

Les Journées Lyonnaises de Chirurgie du Genou sont donc le
fruit de cette diversité et de cette synergie, qui pousse chacun
de nous a une remise en cause, source d’expertise et de progres.

A Theure de la mondialisation qui tend a faire disparaitre les
particularismes et a uniformiser les pratiques, pour garder notre
identité, en étant présent sur I’échiquier de la chirurgie orthopé-
dique du genou notre équipe doit étre visible, présente et écou-
tée, en poursuivant a travers les Journées Lyonnaises du Genou
son travail de transmission et d’ouverture.
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Médaille a Ieffigie
d’Henri Dejonr.
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3. Les 18 Journées Lyonnaises
de Chirurgie du Genou :

Un sujet ciblé et passionnant sur la reprise des Prothéses Totales de Genon
Un congres onvert convivial et international
Une organisation entre Tradition Evolution et Progres

Cette 18¢ édition des Journées Lyonnaises de Chirurgie du
Genou est consacrée a «la reprise des prothéses totales de
genou ».

Il s’agit d’un sujet vaste, tant les aspects diagnostiques et thé-
rapeutiques sont variés mais aussi trés spécifiques puisqu’il ne
concerne qu’une partie limitée de notre activité.

Pour tout savoir ou presque de la reprise de PTG, quatre demies
journées de travail réparties sur 3 jours vont permettre d'appro-
fondir, en apportant notre expertise et celle d'experts internatio-
naux, les aspects diagnostiques, thérapeutiques et techniques du
difficile et passionnant challenge que constitue, pour les patients,
pour le chirurgien, et pour l'industrie, la reprise chirurgicale
d’une prothése totale de genou.

Nous avons travaillé en équipe, pour que ce congrés soit convi-
vial, pour qu’il réponde a nos préoccupations en étant « adapté
a nos pratiques », et qu’il soit l'occasion pour chacun d’échan-
ger en laissant pour cela une large part aux cas cliniques et a la
discussion.

* Des résultats de notre groupe :
dans la tradition « de la série lyonnaise »

Nous avons colligé plus de 1000 dossiers de reprises de PTG
qui constituent notre série de référence. Chaque fois que cela
sera possible, les résultats de cette série seront utilisés comme fil
rouge du congres et chaque session sera introduite par des infor-
mations qui feront référence aux résultats de cette étude.

* Une organisation adaptée
a la fréquentation internationale
du congres :

Les JDG ont peu a peu quitté le statut de congres franco-frangais
et les 38 nations représentées lors de la 17¢ édition soulignent
Pouverture internationale de cette manifestation et la nécessaire
adaptation des moyens de communication a cette fréquentation
« des 4 coins du monde »

Langues officielle+s, diapositives, supports écrits

Pour répondre a la fréquentation internationale des congres-
sistes, a I'intervention d’orateurs internationaux que nous avons
souhaités pour enrichir la qualité et 'expertise du débat, afin de
contenter un maximum de congressistes :

- Les communications seront faites en langue francaise ou
en langue anglaise avec double traduction en direct Anglais-
Francais / Francais-Anglais assurée par des traducteurs profes-
sionnels.

- Une double projection des diapositives en frangais et en anglais
sera systématiquement faite en salle de conférence.

- Les documents du congres sur support papier seront toujours
écrits en francalis et pour certains écrits en anglais, ils seront tou-
jours accessibles sur le net en frangais et en anglais :

* Sur le site du congres (http://www.lyon-knee-congtess.
com/).

* Sur le site de Lyon School of Knee Surgery (http://www.
lyon-knee-surgery.com/).

* Sut le site de Maitrise Orthopédique (https://www.mai-
trise-orthopedique.com/).

|

Lyon School of Knee Surgery.
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* Dans la tradition « du message clair »
et du « support écrit »

Les participants aux _]DG viennent chercher dans ce COl’lgI‘éS des ACCURN.  PRCGIAAMME:  SECRETION ODWTE SCERTFIOU  MTDRARES «  SIOMUMTESS.  EWCHOWINTE  CONTADT
réponses a des problématiques liées a leur exercice quotidien.

Ils souhaitent repartir porteur d’'un message qui soit immédiate-
ment applicable dans le cadre de 'amélioration de leurs pratiques.

Nous avons souhaité garder cette force du message pratique :

Dans l'organisation du congres d’abord :

- Ou les sessions seront introduites par des cas cliniques et
conclues par un message avec une large part donnée aux discus-
sions et aux échanges interactifs ou chacun pourra intervenir.

- Ou le congres lui-méme sera conclu par un « take-home mes-
sage » de 30 minutes présenté par I’équipe qui reviendra sur les
¢éléments importants du congres.

Par la production de documents écrits sur support papier pour certains et

consultables sur internet pour tous :

- L’édition spéciale « 18 journées lyonnaises de chirurgie dun genon » de s
LN AN

Maitrise Orthopédigue destinée au congres : S —

B R =

* Imprimée en francais et remise a chaque participant. s

* Consultable sur internet en frangais et en anglais sur le site
de LYSKS (http://www.lyon-knee-surgery.com/) et de Mai-
trise  Orthopédique (https://www.maitrise-orthopedique.
com/).

Lelrwigle frafhdtigee
LES i ke
AP ARTTIRIRES \

- Un document de synthése post-congrés analysant point par point les dif-
[férents aspects techniques de la reprise d’une PTG : sous la forme d’un
support écrit en francais et qui sera envoyé a chaque participant
/ consultable en francais et en anglais sur notre site de la LYSKS
et sur le site de Maitrise Orthopédique.

- Une série de 18 cas clinignes judicieusement choisis et sélectionnés
consultables uniquement sur notre site LYSKS : cas cliniques
didactiques résumant et analysant les différents aspects pratiques
diagnostiques et thérapeutiques de la reprise de PTG auquel cha-
cun pourra se référer.

* Des supports adaptés a une meilleure communication : N i A
0S8 anciens congres.

- Le site internet des 18% JDG consultable en Francais, en
Anglais, en Portugais et en Espagnol. http://wwwlyon-knee-
congress.com/. En dehors des informations qui vous seront
réguliérement apportées sur place et par internet, nous vous
invitons a consulter le site du congres dans lequel vous pourrez
retrouver tous les éléments du programme scientifique et social.

- Une application spécifique du congrés téléchargeable sur
Internet pour systeme Mac et Android vous permettra de suivre
le déroulement du congrés en direct en vous donnant la possibi-
lité d’étre un acteur actif lors des cessions interactives.

LYON KNEE
SCHOOL" SURGERY
Web site :

- Le nouveau site internet de la Lyon School of Knee Surgery m.lynn-knﬂﬁ-ﬁurg&ry.ﬂﬂm
consultable en Francais, en Anglais, en Portugais et en Espagnol

(http:/ /www.lyon-knee-surgery.com/) dans lequel vous pourrez,
dans la rubrique « nos anciens congrés », avoir acces gratuite-
ment a ensemble des documents des 18% journées (supports
écrits, vidéos, images ...) et aux livres des journées depuis 1971
téléchargeables sous le format PDF. Vous pourrez aussi y décou-

vrir la vie et ’histoire de notre association.

Nous esperons que ces informations permettront a chacun
de mieux connaitre notre association et nos journées, qu’elles
faciliteront pour vous I'acces a la vie du congres et que cette
manifestation restera pour tous un moment privilégié d’échanges
professionnels et humains. u
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(suite de la page 1)

@D : Et depuis quand exer-
cez-vous?

A.M. : Depuis décembre 1994
quand je suis revenu de I'étran-
ger. J'ai commencé comme
chirurgien orthopédiste poly-
valent avec un penchant pour
les arthroplasties. Mais au
départ, du moins jusqu'a ce que
vous commenciez a étre connu,
les gens n'ont pas tendance
a venir vous voir pour une
prothése. Ils viennent a vous
pour toutes sortes de patho-
logies ; mais j'ai graduellement
réussi 2 me centrer sur les ar-
throplasties et a présent prin-
cipalement sur celles du genou.
Surtout PTG, Uni, Fémoro-
patellaire. Je fais quelques pro-
théses bicompartimentales et
bien str des reprises. Mais je fais
aussi des PTH et des reprises
difficiles de prothese totale de
hanche. Quand j'ai commencé,
je faisais méme des arthroplas-
ties du membre supérieur
parce que j'avais beaucoup de
patients atteints de polyarthrite
rhumatoide et que j'avais suivi
une formation en chirurgie de
I'épaule et du coude. Par consé-
quent, cela me plaisait de faire
toutes les formes d'arthroplas-
tie.

@D : Combien faites-vous
de genoux par mois?

AM. : Eaviron 70-80 en
moyenne. Je dirais que nous
faisons environ 900 a 1 000
opérations par an.

@D : En Inde, quelle est la
différence entre pratique pu-
blique et privée?

A.M. : En Inde, nous sommes
formés dans les hopitaux
d'enseignement, qui sont des
hopitaux publics. La quali-
té des soins dans ces hopi-
taux n'est pas aussi bonne que
dans un hopital privé avec une
grande différence en termes
d'hygiene et de confort. La
compétence des soignants est
tres bonne et les chirurgiens
sont hautement qualifiés, mais
les installations sont loin d'étre
a la hauteur de celles d'un hopi-
tal privé. Les patients dans les
hépitaux publics proviennent
généralementdescouchessocio-
économiques défavorisées de
la société. Comme ils affluent
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souvent de toutes les parties
de la ville, de la région ou du
pays, cela crée des problémes
de surpopulation. Le nombre
de lits des hopitaux publics est
limité, mais notre population
est énorme et nous ne pouvons
pas refuser ces patients. Donc,
si une salle contient officielle-
ment 20 lits, il est possible d’y
trouver jusqu'a 60 patients. Un
sous le lit, un de chaque coté
du lit, de sorte que vous avez
toujours plus de patients que la
capacité prévue. Bien sir, cela
pose des problemes d'hygiene
et de promiscuité, car les salles
n'ont pas été congues pour
abriter autant de personnes.
Ainsi, bien que le personnel
soit bien formé, ce ne sont pas
les hopitaux que choisissent les
personnes aisées ou qui ont une
assurance. Quand vous pouvez
vous le permettre, vous allez
dans un hopital privé.

@B : Comment ¢a marche
avec les assurances?

A.M. : Environ 25 % des per-
sonnes qui se présentent dans
un hoépital privé ou qui de-
mandent des soins privés sont
couvertes par une assurance.
Pas nécessairement entiére-
ment couvert ; cela dépend de
la prime qu'ils ont choisi. Elle
peut ou pas couvrir toutes les
dépenses pour une prothese,
mais elle en couvrira une par-
tie. En fonction de votre ni-
veau d'assurance, vous finirez
par payer une partie de votre
intervention. Environ 1/4 des
patients ont une assurance et
les autres paient tous les frais
avec leurs propres deniers.
Beaucoup de travailleurs bé-
néficient également de I'l'assu-
rance de leur 'entreprise. Dans
certains Etats, le gouvernement
propose des régimes dans les-
quels un montant fixe, quoique
modeste, est accordé comme
remboursement pout les pro-
théses de genou.

@® : Pensez-vous que dans
I'ensemble vous avez atteint
le méme standard de tech-
nique que les pays occiden-
taux en matiére de PTG ?

A.M. : Je dirais que dans l'en-
semble oui. J'ai voyagé dans de
nombreux pays et j'ai pu juger

de la qualité des soins, en pat-
ticulier en Angleterre, ou j'ai
travaillé pendant prés de 4 ans.
Méme au sein d’'un méme ho-
pital, il peut y avoir une diffé-
rence dans le niveau de soins et
d'expertise chirurgicale en fonc-
tion des unités et des consul-
tants. C’est la méme chose
dans notre pays. Vous avez
des chirurgiens avec différents
niveaux d'expertise. Certains
sont meilleurs que d'autres,
mais dans l'ensemble je pense
que les chirurgiens indiens sont
trés qualifiés. Une fois qu'ils
ont acquis une certaine tech-
nique, la plupart d'entre eux
est capable de faire de la bonne
chirurgie. Ce qui manque, c'est
vraiment l'infrastructure et les
outils de qualité comme tout
simplement de bonnes scies
ou des blocs opératoires avec
des flux laminaires. Ces choses
ne sont pas toujours dispo-
nibles dans tous les hépitaux.
Il y a donc, malheureusement,
des wvariations dans la quali-
té des soins, en fonctions des
contextes hospitaliers mais cela
est aussi le cas dans des pays
occidentaux.

BB : Constatez-vous plus
d'infections post-opératoires?
A.M. : Il me semble. Il y a for-
cément un taux d'infection plus
élevé lorsque les structures ne
sont pas idéales et que la qua-
lit¢ globale de l'hygiene, tant
dans la salle d'opération qu’en
hospitalisation, est médiocre.
En plus de cela, lorsque le pa-
tient rentre chez lui, l'environ-
nement dans lequel il vit peut
laisser a désirer. Par consé-
quent, nous observons un taux
élevé d'infection en chirurgie
orthopédique en général, non
seulement avec les prothéses
mais aussi avec ostéosynthese
des fractures. Dans les hopi-
taux qui ne sont pas trés bien
équipés, nous observons un
taux d'infection assez élevé.

X : En dehors de l'infec-
tion, avez-vous beaucoup de
reptise de PTG?

A.M. : Vous posez une ques-
tion importante. J'ai lu un
article américain publié dans le
JBJS ou il est écrit qu'au cours

des deux ou trois prochaines
décennies, il fallait s'attendre
a une augmentation de 600 %
des reprises, ce qui est un taux
incroyablement élevé. Ils n'au-
ront peut-étre pas raison, ce
ne sera peut-étre pas 600 %,
mais méme si ce ne sera qu’une
fraction, ce sera un nombre
énorme a traiter. En Inde,
nous faisons actuellement en-
viron 150 000 arthroplasties
par an. Il y a quelques années,
c’était a peine 5 ou 10 000, et
donc le taux de croissance est
de 11 2 12 % en Inde pour l'ar-
throplastie primaire ; et cela va
continuer a augmenter. Main-
tenant, compte tenu de notre
population, qui est de 1,25 mil-
liard de personnes, si méme un
petit pourcentage d'arthroplas-
tie et de reprise ne cesse d’aug-
menter, n’aurons pas
assez de chirurgiens et d'argent
pour faire face a ce probléme.
Dong, la reprise des prothéses
est certainement un énorme
défi. Nous avons beaucoup de
déformations extra-articulaires
et beaucoup de nos patients
ont des coxa vara, des défor-
mations du fémur et
du tibia. Dong, si vous ne tenez
pas compte de la déformation
extra-articulaire et que vous ne
lintégrez pas dans votre pla-
nification, vous risquez d'avoir
un défaut d’alignement avant
méme de terminer l'opération.
Par exemple, pour la coupe
du fémur distal, la plupart des
opérateurs reglent leur guide
de coupe systématiquement
entre 5 ou 7° de valgus. Nous
500 patients
consécutifs

nous

séveéres

avons analysé

indiens et nous
avons mesuré l'angle entre 1'axe
mécanique et I'axe anatomique
du fémur. Dans seulement
44 % des cas, il se situait entre
5 et 7°, ce qui signifie que chez
plus de la moitié des patients, il
était inférieur a 5 © ou supérieur
a 7°. Donc si vous réglez vottre
gabarita 5-7°, en fin d’interven-
tion vous avez une chance sur
deux d’étre mal axé. Et compte
tenu du fait que beaucoup de
nos patients, malgré notre beau
soleil, souffrent d'ostéomalacie
et de carence en vitamine D et
aussi
femmes 4gées, un défaut d'ali-

d'ostéoporose chez les
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RENCONTRE

gnement est la recette idéale
pour une future reprise.

@D : Est-ce si important
que d’étre normo-axé ?
AM. : Léchec est plurifac-
toriel. De nombreux facteurs
contribuent a une reprise, mais
l'un d'entre eux est certaine-
ment le défaut d'alignement. Je
ne dirais pas que l'alignement
est la seule cause, mais avec
l'équilibre des parties molles et
la qualité de l'os, c'est un fac-
teur important. Si vous avez
un petit défaut d’axe, plus un
peu d'instabilité plus une faible
qualité osseuse, je pense que
vous courrez a I’échec, sutrtout
chez le patient obese.

@8 : Aujourd’hui le maillon
faible se situe plus a l'inter-
face os-implant qu'au niveau
des implants eux-mémes?

A.M. : C'est exact. Merci a nos
collegues ingénieurs qui ont
amélioré la qualité du polyéthy-
lene. et] je ne pense pas que
ce soit vraiment le probleme a
présent, méme pour la hanche.
Donc, méme si
une charge asymétrique sur
le polyéthylene, cela ne préci-
pite pas l'usure. Ce qui pour-
rait arriver, c'est que l'os soit
contraint de facon asymétrique
et C’est plus risqué sil'os est fra-
gile. Si vous avez un os dur et
solide comme dans certains
pays occidentaux et que la PTG
est mal axée, vous vous en ti-

vous avez

rerez peut-étre. Mais avec des
os porotiques et des patients
obeses, il y a de fortes chances
d'échec.

@B : Vous cimentez vos
prothése de genou?
AM. : Oh oui je cimente !

Je pense qu’il ne faut pas rai-
sonner au genou comme 2 la
hanche. A la hanche, la fixa-
tion sans ciment marche tres
bien, quoiqu’au Royaume-Uni
j'ai eu une large et trés satis-
faisante expérience avec les
tiges cimentées. Donc, pour la
PTH chez une personne agée,
jutiliserais une hanche totale
cimentée et pour une personne
d'age moyen, je choisirais le
sans ciment dans la plupart
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des cas. En ce qui concerne
les genoux, nous n'avons pas
encore de composants sans ci-
ment en Inde. Notre premier
ministre a récemment annon-
cé un plafond sur les prix des
implants. Ainsi, il n'y a aucune
incitation pour les entreprises
a introduire des implants col-
teux car ils devront les vendre
au méme prix qu'un implant ci-
menté standard. Mais méme si
nous avions des implants sans
ciment, j'hésiterais a les utiliser
chez les personnes agées dont
la qualité osseuse est incer-
taine, et en particulier chez les
patients présentant le type de
malformation qu’on voit chez
nous. Beaucoup de nos patients
agés ont attendu si longtemps
qu'ils arrivent avec d'énormes
désaxations et je suis certain
que je ne leur poserai pas de
PTG sans ciment.

@B : En Inde, les gens ai-
ment s'asseoir en tailleur :
cela vous pose-t-il des pro-
blémes?

AM. : C'est pour nos patient
une exigence trés importante.
Lorsqu'on leur demande pour-
quoi ils ont attendu si long-
temps, beaucoup de patients
disent qu'on leur a dit qu'ils
ne pourraient plus plier les ge-
noux ou s'asseoir en tailleur.
Pourquoi se faire opérer si on
ne peut plus s'asseoir parterre?
Mais cela fait plus de 20 ans
que nous faisons des PTG et la
plupart de nos patients ont une
bonne mobilité et ils peuvent
s'asseoir les jambes croisées. Ils
peuvent s'asseoir sur le sol, se
relever du sol. Ils semblent se
débrouiller plutét bien. Clest
donc une exigence pour nos
patients d'avoir une bonne am-
plitude de flexion. Etonnam-
ment, beaucoup de patients,
méme ceux présentant une ar-
throse sévere, des ostéophytes
énormes, des déformations ou
des pertes osseuses, restent
trés mobiles apres linterven-
tion alors que l'on s'attendrait
a ce qu'ils deviennent raides et
douloureux. Ils récupérent une
tres bonne flexion. Presque
comme s'ils avaient développé
une articulation neuropathique
patce qu'ils auraient tout usé, y

compris tous les récepteurs de
la douleur ! Ils sont capables
de fléchir compléetement et de
s’asseoir en tailleur.

BB : Vous n'utilisez pas
des techniques opératoires
spéciales?

AM. : L'un des facteurs les
plus déter-
minent 'amplitude postopéra-
toire est l'amplitude préopéra-
toire. Donc, 2 moins d'avoir fait
quelque chose d'incorrect, par
exemple de surdimensionner
Pimplant fémoral ou d'avoir
une pente inversée au tibia ou
encore un écart espace ende
flexion trop serré, vous devriez
avoir une trés bonne amplitude
de mouvement chez la plupart
des patients. Vous n'avez pas
vraiment besoin d‘en faire trop.
Vous devez suivre les principes
habituels : exciser les ostéo-
phytes, vous assurer qu'il n'y a

importants qui

pas d'obstacles et que vous ne
surdimensionnez pas les im-
plants. Si vous suivez les prin-
cipes standardsstandard, vous
devriez obtenir une amplitude
de mouvement raisonnable-
ment bonne pour la plupart
de vos patients. Mais certains
patients arthrosiques sont trés
raides et je les préviens qu'ils
n'obtiendront pas autant de
flexion que la personne de la
piece voisine qui a eu la méme
opération. Donc, nous devons
examiner l'amplitude préopé-
ratoire du mouvement et I'étio-
logie et leur dire s'ils peuvent
s'attendre 2 une flexion com-
pléte ou non. Souvent, c’est le
quadriceps qui est rétracté et
nous devons faire une plastie
du quadriceps en méme temps
que la PTG. Chez les patients
souffrant d'ankylose en exten-
sion je fais une libération du
intermedius. En fait,
vous excisez un segment du
vaste e lintermédiaire, vous
faites plusieurs entailles dans
le droit antérieur et manipulez
le genou. Cela donne une bien
meilleure mobilité.

vastus

@D : Resurfagez-vous tou-
jours la rotule?

A.M. : Personnellement, je re-
surface la rotule dans presque
tous les cas. Je sais que cer-

tains chirurgiens européens ne
le font pas et semblent n'avoir
aucun probléme. Je suis revenu
d'un congres ou les orateurs
disaient que cela n'avait pas
d'importance, alors j'ai arrété
de resurfacer dans quelques
cas. Puis j'ai réalisé que ces
mémes patients se plaignaient
de douleurs antérieures. Je
peux clairement
certains de ces patients quand
ils reviennent en consultation:
"Ah, c'est celui chez lequel je
n'ai pas fait de resurfacage, et
il n'a pas l'air content...". C'est
pourquoi maintenant, je resur-
face toujours la rotule. Mais
le dessin de la trochlée joue
aussi un role et il y a quelques

reconnaitre

modeles qui fonctionnent tres
bien, comme le LCS, qui avait
une trochlée trés bien dessinée.
Quoi qu'il en soit, nos patients
indiens sont assis en tailleur et
il y a beaucoup de contraintes
sur la rotule,
aux pays occidentaux ou les
gens sont assis sur des chaises
et sollicitent moins leur articu-
lation fémoro-patellaire. Assis
2 90° ou assis a 135° cela fait
une grande différence pour la
rotule.

contrairement

@D : Utilisez-vous la naviga-
tion?

A.M. : J'ai commencé a utiliser
la navigation en 2005 et je l'uti-
lise depuis dans presque tous
les cas. En fait, la raison pour
laquelle j'ai commencé Iutili-
ser était que je voulais prouver
que je n'en avais pas besoin.
J'ai donc monté une étude ran-
domisée en double aveugle ou
nous avons utilisé la chirur-
gie conventionnelle pour un
groupe de patients et la navi-
gation pour un autre groupe de
patients. Mais dans le groupe de
non-navigation, nous avons fait
le mieux possible. C’est a dire
que nous avons repéré le centre
de la téte fémorale et le milieu
de la cheville en fluoroscopie
pendant le temps de Iinduc-
tion anesthésique. Mon objec-
tif était de rendre la chirurgie
conventionnelle meilleure que
la navigation. J'espérais qu'avec
ces petites choses,
mesurer l'angle de correction
du  valgus individuellement

comme
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pour chaque patient, nous se-
rions en mesure de battre I'or-
dinateur. Nous avons fait pres
de 500 cas et des collegues
évaluateurs qui ne savaient pas
dans quel groupe étaient les
patients, mesuraient les axes sur
les radios. A la fin, ils nous ont
dit que nous avions 21 % de
valeurs non satisfaisantes avec
notre méthode conventionnelle
contre 9 % avec la navigation.
Et moi je me suis dit "Bon
Dieu, je ne suis pas aussi bon
chirurgien que je le pensais ".

@B : Il y avait donc une
nette différence !

A.M .: Bien sur, et cela a été
publié dans le Journal of Ar-
throplasty en 2007. Apres cela,
nous avons fait des milliers d’in-
terventions naviguées et nous
avons commencé a analyser
les valeurs non satisfaisantes.
Quelles en sont les causes avec
la chirurgie naviguée? Les pa-
tients avec une déformation
extra-articulaire séveére, en par-
ticulier au fémur constituaient
un des facteurs. Par exemple,
les patients présentant plus de
20° de déformation en wvarus.
Les patients avec un angle de
divergence énorme, c'est a dire
I'angle entre le plan de coupe
du fémur et celui du tibia.
Plus cet angle de divergence
est grand, plus il est probable
que vous ne puissiez pas équi-
librer le genou. Donc, ce n'est
pas vraiment une question de
mauvais alignement, mais aussi
une question de ne pas pouvoir
équilibrer le genou. Et c'est ce
qui conduit a certaines des tech-
niques que j'ai décrites, telles
que 'ostéotomie de translation
du condyle interne. Beaucoup
de chirurgiens francais utilisent
l'ostéotomie de translation au
condyle externe en cas de genu
valgum mais pas pour un genu
varum. Nous sommes allés au
laboratoire d’anatomie et nous
avons fait des études cadavé-
riques avec la navigation pour
comprendre
correctement cette ostéotomie
condylienne médiale. En fin
de compte nous avons com-
mencé a le faire chez certains
de nos patients a grande défor-

comment faire

mation et nous avons translaté
le condyle interne distalement
pour équilibrer correctement
le genou. Nous avons publié
notre technique dans le Clinical
Orthopaedics.

@B : La navigation est
certainement utile dans les
déformations sévéres, mais
dans les genoux arthrosiques
habituel cela fait perdre du
temps...

AM. : Clest une vraic ques-
tion. Je reconnais que vous
n'en avez pas besoin pour les
cas de routine mais d'un autre
coOté, si vous ne le faites pas
avec vos cas les plus simples,
sans expérience préalable vous
ne pourrez pas soudainement
l'utiliser pour un cas complexe.
Cela n'a pas de sens. Par ailleurs
vous pouvez utiliser la naviga-
tion partiellement et dans la
mesure de vos besoins. Si vous
sentez que dans un cas particu-
lier, vous devez affiner la coupe
fémorale, faites votre coupe
fémorale avec la navigation,
puis faites le reste de la chirurgie
comme d'habitude. Vous n’étes
pas obligé de naviguer du début
a la fin. En fait, passé le temps
de l'apprentissage, faire de la
chirurgie assistée par ordina-
teur prend moins de temps que
la chirurgie conventionnelle. Si
parfois je dois faire une PTG
par chirurgie conventionnelle
patce que l'ordinateur n'est
pas disponible, cela me prend
10 minutes de plus qu'avec la
navigation.

@B : Y a-t-il eu des petfec-
tionnement récents des sta-
tions de navigation ?

AM. : Oui, je pense que le
logiciel s'est amélioré car c'est
beaucoup plus rapide mainte-
nant. Placer les broches et en-
registrer les points de repere ne
prend pas plus de 3 minutes.
Donc, c'est treés rapide et ¢a
nous donne beaucoup d'infor-
mations sur les parties molles.
Nous sommes en mesure de
mieux gérer nos ligaments et de
voir dans quelle partie du sec-
teur de mobilité ils sont tendus.
Je pense que la navigation est
tres utile. Il existe également

des données du registre austra-
lien montrant que l'utilisation
de la navigation, en particulier
chez les patients de moins de
65 ans, a permis de réduire le
risque de reprise.

@8 : Quelle
opinion sur les guides de
coupe personnalisés ?

A.M. : Je pensais que c’était une
bonne idée, mais j'ai regardé la
littérature trés attentivement et
j'ai parlé a des utilisateurs. 11 y
a trois inconvénients majeurs.
Premierement il faut un délai de
4 a 6 semaines pour obtenir ces
guides. Chez nous, le patient
consulte quand il est prét pour
la chirurgie, alors quand vous
lui dite: «Je ne peux pas vous
programmer avant 6 semaines,
il s’en va ailleurs. Deuxiéme-
ment, je pense que cela colte
200 §, ce qui est une grosse
somme d'argent pour
patients. C'est presque qu’au-
tant que la prothese. Que cott
du dispositif jetable soit voisin
de celui de la prothese, c’est dif-
ficile 4 justifier. Troisicmement,
les résultats initialement obte-
nus étaient bons, mais lorsque
les chirurgiens non-concepteur

est votre

nos

ou évaluateurs ont commencé
a les utiliset, la précision n'était
pas si bonne, surtout au tibia.
Si vous devez utiliser un outil
supplémentaire, quand
méme pour améliorer la préci-
sion | J'étais tres a l'aise avec la
navigation, donc je n'ai pas vu
lintérét de recourir aux guides
de coupe personnalisés.

C’est

BB : Les 18* Journées
Lyonnaises du Genou sont
dédiées reprises de
PTG ...

AM. : Oui. C'est super d'avoir
un congres entierement dédié
aux reprises. C'est une initiative
trés courageuse et je pense que
c'est aussi trés opportun patrce
que les reprises sont de plus en
plus courantes et importantes.
En outre, il y a beaucoup de
confusion dans ce domaine. Je

aux

rencontre souvent des chirur-
giens lors des congrés qui me
radiographie
d'un patient et disent « Ce pa-
tient a besoin d'une révision

montrent une

pour instabilité ». Ensuite, ils
se mettent a envisager des tiges
dans le fémur et le tibia, ce
qui n'est pas pertinent. Ils ne
semblent pas avoir compris que
la fixation et la restauration de
la stabilité sont des problémes
distincts. J'essaie de leur dite
qu'ils n'ont pas nécessairement
besoin d'un haut niveau de
contrainte des implants lors-
qu'ils font une chirurgie de re-
prise. Méme dans une chirurgie
primaire, certains mettent en
routine des implants contraints
pour un genu varum. Je n'ai
jamais implant
contraint pour un genu varum
sauf a deux reprises sur plus
de 12 000 PTG. Cétait lorsque
le plan externe était tellement
distendu que nous avons dua
mettre un insert tres épais.
Ceux-ci ne sont disponibles
que dans la version contrainte
ou vous avez un Iinsert de
20 mm d'épaisseur, et c'est
pourquoi j'ai utilisé un implant
plus contraint. Mais dans une
situation de reprise, vous n'avez
pas nécessairement besoin de
mettre un implant contraint a
tous les coups. Dong, je pense
qu'il est tres bon d'avoir un
congreés ou vous pouvez abor-
der de telles questions et dé-
battre du type de prothese dont
vous avez vraiment besoin lors
d’une reprise

utilisé un

@D : Comment
pertes osseuses?
A.M. : Cestun probléme. Faut-
il utiliser des cales et des tiges?
Faut-il utiliser un manchon ou
des cones? Faut-il remplir avec
du ciment? Ou juste poser une
prothése massive, tout résé-
quer et utiliser une charniére?
Je pense que c'est important de
planifier la gestion des défects
osseux. L autre partie du pro-
bléme est de restaurer la stabi-
lité et la cinématique du genou.
Comment restaurez-vous votre
interligne articulaire? Les gens
n’y pensent pas assez lors des
reprises. Dans les premicres
intentions, ce n'est pas un pro-
bleme. Mais dans les reprises
vous verfez que souvent une
trop grande partie du fémur dis-
tal a été réséquée, donc a moins

gérer les
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de restaurer le bon niveau de
I'interligne articulaire, vous au-
rez du mal 2 stabiliser. Si vous
ne distalisez pas le fémur et ne
rétablissez pas le bon interligne,
vous aurez un probléme. Donc,
je pense que ce sont des ques-
tions qui doivent vraiment étre
traitées dans un symposium sur
les reprises. Comment équili-
brez-vous le genou? Comment
gérez-vous I’énorme écart en
flexion dans les reprises ?

@B : Parlez-nous de votre
formation ?

A.M. : J'ai fait mes trois années
de trésidence dans le départe-
ment d'orthopédie d’un hopi-
tal universitaire de Mumbai.
A la fin de ces trois années,
vous obtenez une maitrise en
chirurgie. Ensuite, vous pou-
vez continuer dans un hopital
universitaire, aller poursuivre
votre formation a 1'étranger,
ou vous pouvez commencer
votre propre exercice ptivé. J'ai
choisi de rester dans un hopital
universitaire. J'ai travaillé dans
ce méme hopital en tant que
conférencier, ce qui le niveau
juste en dessous de professeur.
Mon job consistait a enseigner
les étudiants et a les former a la
chirurgie. Durant cette période,
le Royal College of Surgeons
of England avait mis au point
un programme de formation
de médecins étrangers. Le pro-
gramme était basé sur le fait
que vos proptes professeuts
pouvaient vous recommander
au Royal College mais avec
'assurance que vous tetourne-
riez dans votre pays d'origine
apres votre formation. Alors
j'ai postulé au Royal College et
ils avaient un poste vacant dans
un bel hépital en Angleterre.
Je suis m’y suis rendu pour un
entretien d’embauche. J'ai bien
aimé les gens que j’ai rencontré
la-bas et ils m'ont apprécié.

" : Et ou était-ce ?

A.M. : Dans un hoépital appelé
Black Notley a Essex. C'était un
hopital historique qui ne faisait
que de la chirurgie froide. Mais
malheureusement, avec les
réformes du NHS, il a été dé-
moli et vendu a un promoteur

10 MAITRISE ORTHOPEDIQUE

immobilier. Quoi qu'il en soit,
je suis trés heureux d'avoir été
formé la-bas et c’est la que j'ai
appris l'arthroplastie prothé-
tique. Bien que le programme
ait été prévu pour 2 ans, je suis
resté au Royaume-Uni pendant
quatre ans. Apres Black Notley,
j'ai suivi une formation d'un
an dirigée par 1'Université de
Liverpool. J'ai donc travaillé a
Liverpool et ensuite ils m'ont
nommeé
dans 'un des hopitaux pres de
Liverpool. J'ai travaillé la-bas
pendant un moment et puis j’ai
voulu retourner dans mon pays.

comme consultant

@D : Cétait dur d'étre loin
de chez soi ?

A.M. : Pas pour ces quelques
années. Je m'étais marié quand
j'étais conférencier et j'avais
emmené ma femme avec moi.
Ma femme est une ergothéra-
peute qualifiée. Elle avait égale-
ment postulé pour un poste au
Royaume-Uni et nous avions
tous les deux un emploi. Au dé-
but, nous avons travaillé dans
deux villes différentes, mais
par la suite, elle a pu obtenir
un poste dans le méme hopital.
Donc, nous travaillions dans le
méme hoépital et nos salaires
combinés étaient plutot conve-
nables parce que nous n'avions
pas de grosses dépenses. Nous
étions logé par I'hopital et en
deux mois nous avons pu éco-
nomiser suffisamment d'argent
pour aller s’acheter une voi-
ture d'occasion, ce qui était
important pour aller d'un en-
droit a l'autre. Pendant quatre
ans, nous avons passé du bon
temps. Nous voulions faire au-
tant de voyages que possible,
aussi durant cette période j'ai
aussi profité dun fellowship
AO en Allemagne. Je voulais
faire de la chirurgie du membre
supérieur, alors je suis allé au
Massachusetts General Hospi-
tal aux Etats-Unis et j'ai fait un
fellowship de trois mois avec
Jessi Jupiter. Ensuite, j'ai voulu
faire aussi de la colonne verté-
brale. Avant de rentrer en Inde,
nous sommes allés a Hong
Kong et j'ai travaillé a I'Univer-
sité de Hong Kong en chirurgie
rachidienne et pédiatrique.

BB : Vous ne saviez pas trés
bien ce que vous alliez faire
plus tard ?

A.M. : Je n'ai pas trouvé pet-
sonne pour me prédire mon
avenir professionnel dans une
boule de cristal! Je voulais m’as-
surer toutes les bases et étre
aussi bien formé que possible.

BB : Quelle était votre situa-
tion professionnelle quand
vous étes retourné en Inde?

AM. : Il est tres difficile de
commencer installation
en Inde. A Mumbai, c'est
extrémement compétitif et il
y avait beaucoup de chirur-
giens de grande réputation. Je
ne pouvais pas retourner dans
mon hépital d'enseignement
parce que j'avais démissionné
de cet hopital et, de plus, je ne
voulais pas retourner dans un
hopital universitaire. 11 y a un
certain nombre d'hépitaux pri-
vés et je les ai tous contactés.
L'un d'entre eux, 1'hopital de
Bhatia, a accepté de m'engager.
Dong, j'ai commencé la. Je me
suis également adressé au plus
grand hopital de Mumbai ou il
y avait un chirurgien trés répu-
té, le Dr KT Dholakia. C’était
une personnalité imposante,
non seulement par sa taille
mais aussi par sa réputation. 1l
est décédé il y a quelques an-
nées mais il était absolument
exceptionnel. Tout le monde
en Inde le connaissait et c’était
un vrai Patron. J'ai envoyé
ma demande sans m'attendre
a recevoir de

une

réponse, car
ils n'avaient pas pris d'autres
chirurgiens depuis des années.
Heureusement, mon CV a atti-
ré Pattention et ils m'ont invité
pour une interview. J'ai rejoint
I'hépital de Mumbai en 1994.
Le docteur Dholakia a d'abord
proposé de me faire entrer dans
son équipe, mais il a changé
d'avis parce que ses 5 assistants
chirurgiens n'étaient pas tres
emballés par ma venue. Il m'a
pris a part et a dit: «Ecoutez,
je suis vraiment désolé, mais si
vous me demandez mon avis,
vous devriez commencer de
facon indépendante car une
petite plante ne poussera jamais

a 'ombre d'un grand arbre». Je
me souviens parfaitement de
ses mots. Donc, avec un coeur
trés lourd, j'ai commencé ma
propre pratique et pendant ma
premiére année, j'ai du faire
seulement une douzaine d’ar-
throplasties!

@D : Ce qui n'est pas si mal
pour une premiére année !

A.M. : Mais j'avais I'habitude de
faire 12 chaque semaine quand
j'étais en Angleterre | Donc,
ma femme et moi nous deman-
dions pourquoi nous ¢étions
revenus. Nous étions si bien
en Angleterre | Heureusement
pour moi, les gens ont pro-
gressivement réalisé que mes
patients se allaient plutdt bien.
Je mobiliserais les patients tot.
Je faisais autant de réunions
que possible, j'assistais a toutes
les réunions, j’échangeais avec
les médecins généralistes et les
chirurgiens orthopédistes. Et
sur une période de 3 ans, j'ai
développé mon recrutement.

@B : Vous avez fait des
études médicales parce que
tous les écoliers veulent de-
venir médecin en Inde?

A.M. : Quand j'étais a I'école
ma grand-meére, ainsi que ma
tante, avait eu un cancer. Donc,
je m'intéressais particuliere-
ment a la biologie, et j’essayais
d’en savoir un peu plus sur ce
qui leur arrivait et pourquoi
nous devions toujours aller a
I'h6pital. Je me souviens de ce
chirurgien cancérologue qui
arpentait le couloir comme un
dieu. 11 était incroyable, imma-
culé et il me faisait penser a
une divinité. Lorsque qu’a un
age tendre vous étes confron-
tés 4 des hopitaux et a des soi-
gnants, ¢a vous fait réfléchir et
je me suis dit que je devrais étre
médecin. C'est comme ¢a que
je suis entré en médecine. Mais
j'ai trouvé le cancer un peu trop
déprimant. Une fois que j'étais
dans le bain médical et que
j'ai vu tous ces jeunes internes
confectionner gaiement des
platres et réparer des fractures,
cela m'a semblé trés exaltant
et j'ai décidé de faire de I'ortho-
pédie ! [ |
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PTG SUR GENU VARUM:
MODALITES ILLUSTREES DES CORRECTIONS A EFFECTUER

Arun MULLAJ1

Clinique du genou de Mullaji, Mumbai - Inde
drarunmullajiclinic@gmail.com - mullajikneeclinic.com
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Fignre 1 : Déformation bilatérale et majenre en varus avec courbure extra-articulaire tibiale et fémorale ; aspect pré- et postopératoire.

La déformation en varus est la
plus courante chez les patients
nécessitant  une  prothése
totale du genou (PTG). Elle
peut varier d'une déformation
légere qui se corrige facilement
et totalement sous anesthésie
et ne nécessitant aucune libé-
ration a une déformation fixée
pouvant poser des problémes
de correction. Différentes
méthodes et séquences de libé-
rations ont été proposées dans
le passé.

L'auteur a effectué plus de
12 000 PTG, dont 6 000 assis-
tées par navigation, et a publié
diverses observations dans des
articles scientifiques "' Cet
article présente la méthode
qu’il a développée et qui per-
met d’obtenir alignement et
équilibre sans libération du
ligament collatéral médial ou
LLI™ et sans utiliser d'implants
contraints (dans la plupart

MAITRISE ORTHOPEDIQUE

des cas, des prothéses posté-
ro-stabilisées ont été utilisés).

(Fig. 1)

Les concepts de base sur les-
quels est fondée la technique
sont les suivants :

1. Le LLI ne se contracte pas
en cas de déformation en
varus.

2. L'angle de correction du val-
gus est extrémement variable
et doit étre adapté a chaque

Figure 2 : Radiographie et IRM d’un genou présentant d’importants ostéophytes médianx,

montrant le ILI qui passe au-dessus des ostéophytes et qui n’est pas rétracté.

[

Figure 3 : L’angle de correction du valgns
peut varier de 2 a 12 degrés.
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Figure 4 : Déformation extra-articulaire (DEA) de la partie distale du fémur. 1a ligne
de résection présumée (perpendiculaire a 'axe mécanigne) est susceptible d’endommager
Vinsertion du ligament latéral externe (ILLLE). Par conséquent, une ostéotomie de fer-
meture externe du fémur est nécessaire afin de corriger la déformation. Dans le cas du
Jémnr, cette procédure est réalisée en premier, par fixation avec un clon IM, une plagne
ou un assemblage gaine-tige, avant de réaliser la PTG. .

Figure 5 : Un exemple de DEA du fémur proximal, avec réalisation d’une ostéotomie de
Sfermeture externe, suivie d’un clon IM verrouillé et d'une PTG navignée.

Figure 7 : Le valgus d’arriére-pied (pied plat) doit étre reconnu. 1/
est sonvent associé a une déformation en valgus mais est également
[réquemment observé chez, les patients présentant des déformations en
varns. Nous avons signalé son impact : il en résulte une déviation
latérale de I'axe en charge méme si 'axe hanche-genou-cheville est de

180 degrés.

Figure 6 : Sur le tibia les libérations 1A (intra-articulaires) ainsi qun’une coupe tibiale
sont réalisées afin d'obtenir un espace aussi rectangulaire que possible. La déformation
résiduelle est corrigée par une ostéotomie de fermeture, la cale étant proportionnelle a la
déformation résiduelle. 1.'ostéotomie est fixée a aide d’une longue tige/ plaque.

MAITRISE ORTHOPEDIQUE 13
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individu (a moins d’utiliser un
outil de navigation)®?.

3. La présence d’une défor-
mation fémorale et/ou tibiale
extra-articulaire  doit  étre
identifiée et une correction
extra-articulaire ou intra-ar-
ticulaire appropriée doit étre
réaliséel®.

4. La présence dun varus
d’arriere-pied (pied plat) doit
étre identifiéel’l. (Fig. 7)

5. La flexion du genou détend
les tissus mous postérieurs et
empéche qu’ils contribuent au
déséquilibre médio-latéral

6. La coupe tibiale proxi-
male affecte de fagon égale
les espaces en extension et en
flexion ; la coupe fémorale dis-
tale n’affecte que Pespace en
extension. La coupe fémorale
postérieure affecte Iespace
en flexion ; la coupe fémorale
antérieure affecte la course
rotulienne. (Fig. 2, Fig. 3)

Si la déformation extra-
articulaire (DEA) est supé-
rieure a 20 degrés, située a
proximité de [larticulation et
qu'une résection est suscep-
tible d’endommager 'insertion
du LLE (Fig.4) ou si I’axe tibial
distal se situe en dehors du pla-
teau tibial (Fig.5), une ostéoto-
mie extra-articulaire peut étre
nécessaire (Fig. 6).

Etapes pour corriger
I'alignement

et 1'équilibre

1. Ewvaluation clinigue préopéra-
toire :

e Déformation en flexion/

hyperextension.

* Pied plat.
2. Evaluation radiographique

* Présence d'ostéophytes,
emplacement et dimensions.

e DEA du fémur.
* DEA du tibia.

correction du

* Angle de

valgus.

* Ampleur de la subluxation
tibiale.

* BEtendue de
latérale.

Iouverture

* Course rotulienne.

3. Evaluation per-opératoire apres
excision des ménisques et des liga-
ments croisés (Fig. 8)

¢ Déformation en varus maxi-
male

* Correction possible du varus
en valgus forcé

* Ampleur de la déforma-
tion en flexion qui persiste en
extension forcée

* Ampleur maximale de
I’hyperextension

* Flexion maximale spontanée
(cuisse maintenue)

4. Evaluation per-opératoire apres
excision des ostéophytes

e Déformation maximale en
varus.

* Correction possible du varus
en valgus forcé.

Fignre 10 : Un bloc espacenr est utilisé afin de vérifier la symétrie ligamentaire médio-
latérale de 'espace en exctension sous contrainte en varus et en valgus.

MAITRISE ORTHOPEDIQUE
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Figure 9 : Les coupes fémorales distales et tibiales proximales sont effectuées avec des
gabarits conventionnels on par navigation.

Figure 11 : Evaluation de la symétrie de lespace en flexion, cuisse maintenne, et
mananvres de stress en varus-valgus applignées sur le tibia.
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* Ampleur de la déforma-
tion en flexion qui persiste en
extension forcée.

* Ampleur maximale de I’hype-
rextension.

* Flexion maximale spontanée
(cuisse maintenue).

5. Coupes fémorales distales et
tibiales  réalisées  perpendiculai-

rement —awx — axes  mécaniques
(Fig. 9)

6. Vérification de la symétrie de
Lespace en exctension a l'aide du bloc

espacenr | tensenr (Fig. 10)

7. Viérification de la symétrie de
Lespace en flexcion a aide du bloc
espacenr | tensenr. Cette pro-
cédure est facilitée par 'em-
ploi d’un bloc de coupe non
fendu afin que la position, la
rotation et la taille du com-
posant fémoral puissent étre
évaluées a l'aide dun bloc
espaceur ou tenseur avant
d’effectuer les coupes osseuses.

(Fig. 11)

8. Sur la base de ce qui précede, il
existe trois scénarios correspondant
aux libérations spécifigues devant
étre effectuées.

Figure 12. : Espaces en flexcion et en extension symétrigues. Figure 13 : Lespace en extension est trapézoidal, car plus serré
en interne ; l'espace en flexcion est symétrique.

Figure 14 : Comme les struc-
tures postérieures sont relichées
a 90 degrés, et les structures
médiales et latérales sont équi-
librées en  flexion, la tension
interne en extension ne pent étre
dit qu’anx structures postéromeé-
diales rétractées (la capsule, le
ligament oblique postérieur, les
insertions  semi-membrancuses
dans la capsule). En effectuant
une résection d’'un segment de la
capsule postéro-médiale, on peut
obtenir une symétrie en extension
sans modifier la symétrie de es-
pace médio-latéral en flexion.

Figure 16 : Exemple ’OCMG dans un genou ayant une DEA importante. Le condyle
médial glissant distalement est fixé avec trois vis a spongieuse.

Figure 15 : Ostéotomie condylaire médiale par glissement (OCMG). Le condyle ne glisse
quie distalement, et non pas antérienrement ou postérieurement.

MAITRISE ORTHOPEDIQUE 15
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Scénario 1: (Fig. 12)

* Espace en extension symé-
trique.

* Espace en flexion symé-
trique.

¢ Aucune libération néces-
saire.

* Terminer les coupes restantes
et procéder a I'implantation.

Scénario 2 :
(Fig. 13, 14, 15, 16)

* Espace médial tendu en
extension.

* Espace en flexion symé-
trique.

* Cela implique que les colla-
téraux sont équilibrés.

* Par conséquent, soit la
rétraction est liée aux parties
molles postéro-médiales soit
il subsiste une DEA au fémur.
Dans le premier cas, il faut
corriger la rétraction par une
libération capsulaire postéro-
médiale. 2

* Si la correction n’est pas
obtenue, une  ostéotomie
condylienne médiale de glis-
sement ¥ peut s’avérer néces-
saire, mais cela est rare.

En présence d’'une DEA fémo-
rale, la persistance d’un espace
en extension trapézoidal est
traité en glissant distalement le
condyle médial afin d’égaliser
les espaces médial et latéral en
extension. Comme le condyle
n’est pas déplacé antérieure-
ment ou postérieurement, cela
n’affecte pas la symétrie de
Pespace en flexion.

Scénario 3 :
(Fig. 17, 18, 19, 20, 21)

* Espace médial tendu en
extension

* Espace médial tendu en
flexion

e L’ostéotomie de réduction3
du rebord tibial postéro-médial
aide a obtenir une correction
en réduisant la tension du LLI

MAITRISE ORTHOPEDIQUE

Figure 17 : Les denx espaces en flexcion et en
extension sont asymétriques (trapézoidanx)
par tension de parties molles internes.

Figure 19 : Varus résidnel corri-
g€ par ostéotomie de fermeture on
l'angle de la cale = la déformation
résiduelle en varus.




Fignre 20 : DEA de la métaphyse du tibia. Libération intra-articulaire initiale suivie
d'une reconpe du tibia, si nécessaire, afin d'obtenir un espace symétrique.

* Si un écart trapézoidal per-
siste, cela implique une grave
rétraction des structures pos-
téro-médiales et du semi-
membraneux. Par conséquent,
Iétape
effectuer une résection de la
capsule postéro-médiale et a
libérer le semi-membraneux de
son insertion tibiale.

suivante consiste 2

* Si ceux-ci sont libérés et
qu'une déformation persiste,
cela implique qu'il existe une
DEA tibiale. Cela aurait da

étre détecté et anticipé lors de
Iétape de planification. Réa-
liser un espace rectangulaire
en recoupant le tibia proxi-
mal. Toute déformation tési-
duelle en varus sera corrigée
par ostéotomie de fermeture
au sommet de la déformation,
le plus souvent dans la méta-
physe tibiale en recoupant le
tibia proximal. Toute défor-
mation résiduelle en varus sera
corrigée par ostéotomie de fer-
meture au sommet de la défor-
mation, le plus souvent dans la
métaphyse tibiale. [ |

OIN

Figure 21 : Exemple de DEA sévére biplanaire du tibia corrigée par une ostéotomie de
Sfermeture, la résection d'une baguette de fibula et stabilisée par nune longue tige.

Bibliographie

1. Mullaji Arun B & Shetty Gautam M. Deformity Correction in Total Knee
Arthroplasty. 2014. Springer, New York, USA.

2. Mullaji A, Shetty GM. Correcting deformity in total knee arthroplasty: tech-
niques to avoid the release of collateral ligaments in severely deformed knees. Bone Joint
] 2016;98-B:101-4

3. Mullaji A, Shetty GM. Correction of varus deformity during TKA with reduc-
tion osteotomy Clin Orthop Relat Res 2014 Jan;472(1):126-32

4. Mullaji A, Shetty GM. Surgical Technique: Computer-assisted Sliding Medial
Condylar Osteotomy to Achieve Gap Balance in Varus Knees During TKA Clin
Orthop Relat Res 2013 May;471(5):1484-91

5. Shetty GM, Mullaji A, Kanna R, Vadapalli R. The Influence of Preope-
rative Deformity on valgus correction angle: an analysis of 503 total knee arthroplasties
J Arthroplasty 2013; 28: 20-27

6. Mullaji A, Shetty GM Correction of Severe Deformity in Total Knee
Arthroplasty: Decision Making and Key Technical Considerations. Semin Arthro
2012; 23:27-30

7. Mullaji A, Shetty GM. Persistent hindfoot valgus causes lateral deviation of
weight-bearing axis after total knee arthroplasty. Clin Orthop Relat Res 2011;
469:1154-60.

8. Mullaji A, Shetty G. Computer-Assisted Total Knee Arthroplasty for Arthritis
With Extra-articular Deformity. | Arthroplasty 2009; 24 (8): 1164-1169

9. Mullaji AB, Marawar SV, Mittal V. A Comparison of Coronal Plane
Axial Femoral Relationships in Asian Patients With 1V arus Osteoarthritic Knees and
Healthy Knees. ] Atthroplasty 2009; 24(6): 861-7

10. Mullaji A, Kanna R, Marawar S, Kanna R. Quantification of Effect of
Sequential Posteromedial Release on Flexion and Extension Gaps: A computer-assisted
study in cadaveric knees. | Arthroplasty 2009; 24(5):795-805

11. Mullaji AB, Marawar S, Sharma A. Correcting varus deformity. ]
Arthroplasty 2007; 22(4) 15-19

12. Mullaji AB, Padmanabhan V, Jindal G. Tvzal Knee Arthroplasty for Pro-
found Varus Deformity: Technique and radiological results in 173 knees with varus
more than 20 degrees. ] Arthroplasty 2005; 20(5): 550-561

MAITRISE ORTHOPEDIQUE 4



1ISE AU POINT

18

RETOUR D'EXPERIENCE SUR LES REPRISES
DE PROTHESES TOTALES DE GENOU
AVEC MANCHON METAPHYSAIRE

Dorik PASSERON, Simon MARMOR

Service de Chirurgie Orthopédique, Groupe hospitalier Diaconesses Croix Saint Simon. Paris.

INTRODUCTION

Le nombre d’arthroplasties
par prothese totale de genou
est en pleine expansion, avec
des chiffres estimés a plus de
250000 par an aux états unis
en 2030 et une croissance de
673 % O, Le nombre de
reprises de protheses de genou
va donc en corrélation croitre,
pour des raisons mécaniques
ou infectieuses.

La difficulté dans les reprises
est la gestion du stock osseux
et la recherche de
d’appui.  En
3 zones sont possibles en
reprise :
souvent déficiente ;

zones
Poccurrence,

la zone épiphysaire,
la zone

métaphysaire, qui va étre notre

principale zone d’appui, et
la zone diaphysaire, qui peut
poser des problemes d’escalade
thérapeutique (Figure 1) @.

En cas de défect osseux impor-
tant, plusieurs options ont été
explorées :

- La reconstruction par allo-
greffe présente risque
d’échec allant jusqua 33%
a 5 ans de recul @, mais avec

un

des résultats qui peuvent étre
meilleurs dans certaines publi-
cations @. Cette technique
est cependant difficile et peu
reproductible ©

- L’ajout de cales et I'utilisa-
tion de quilles plus ou moins
décalées et plus ou moins lon-
gues est plus classique ©0. Les
quilles peuvent étre cimentées,
mais exposent a des difficultés
d’extraction ou de nettoyage

6)

en cas d’infection @ ou non

Figure 1 : Les 3 gones d’appui en cas de reprise de PTG (D ’aprés Morgan Jones JBJS

2015 @,

MAITRISE ORTHOPEDIQUE

cimentées avec des modéles
sans revétement bioactif qui
ne se réhabitent donc pas et
n’assurent pas de tenue a long
terme. Elles peuvent créer des
douleurs diaphysaires obset-
vées dans 10 % des cas ®0.
Dans les 2 cas, une tenue dia-
physaire exclusive expose a une
faillite 2 moyen terme du fait
de 'importance des contraintes
transmises par la zone portante
épiphysaire.

- Une approche moins explo-
rée, mais pas si récente, est la
recherche d’une stabilisation
non cimentée en zone méta-
physaire. Deux options sont
possibles : d’une part Iutilisa-
tion de cbnes en porometal,
tantalium ou titane®” qui per-
mettent de reconstruite une
métaphyse dans laquelle une
prothése est scellée © et d’autre
part l'utilisation de manchons
ostéointégrables, solidaires de
la prothese.

La d’une
métaphysaire présente beau-
coup d’intéréts. Il ‘agit d’une
technique fiable et reproduc-
tible, qui diminue le risque de
non intégration d’une greffe
et permet de limiter le risque
d’escalade dans la taille des
implants. Giacomo Stefani ¢
montre bien I'intérét des man-
chons pour limiter la nécessité
de recherche de tenue diaphy-
saire. En effet il a publi¢ en
2017 une revue de 51 patients
opérés d’une reprise de pro-
thése de genou par protheses
avec manchons, sans aucune
quille tibiale ni fémorale, donc
aucune tenue diaphysaire, avec
de bons résultats radiologiques
et cliniques a 37 mois de recul
moyen.

recherche tenue

L’utilisation de cones ou man-
chons  métaphysaires  sans
ciment est classiquement utili-
sée dans les stade 1Ib et 111 de
la classification de I’AORI®?.
Notre expérience nous pousse
a rechercher une tenue méta-
physaire par manchons éga-
lement dans les stades I et
IIa pour plusieurs raisons
d’abord mécaniques, car la fia-
bilité de la tenue sans ciment
et la stabilisation rotatoire
nous parait supérieure dans le
cas d’utilisation de protheses
semi contraintes ou a char-
niere, et ensuite pour des rai-
sons septiques, car cela permet
de nettoyer sans arriére-pensée
les métaphyses et épiphyses,
tout en diminuant la taille des
quilles et la quantité de ciment
employée (Figure 2 et 3).

Une étude comparative en
2017 ne montre pas de diffé-
rence significative entre allo-
greffe massive et lutilisation
de cénes de tantalium, en
terme de survie, complication
ou résultats fonctionnels (9,
Les auteurs concluent cepen-
dant que leur technique préfé-
rée est devenue l’utilisation de
cOnes en raison de leur relative
simplicité d’utilisation. Etil n’y
a également aucun risque de
transmission de maladie, infec-
tion ou cancer, ou de résorp-
tion de la greffe avec I'utilisa-
tion de cones. D’autres auteurs
ont montré la fiabilité méca-

nique des cones 9 1909

L’utilisation de cones ou de
manchons contraint actuelle-
ment a se limiter 2 un manu-
facturier. Les manchons que
nous utilisons sont produits
par la société DePuy Synthes.
(Figure 2) Graichen a publié en
2015 les résultats de 193 de ces
manchons a 3,6 ans de recul



SYSTEME DE REVISION ATTUNE

e Systéeme concu pour fournir aux patients de la stabilité en mouvement

e Concu pour permettre aux chirurgiens de gérer un large éventail d'interventions
complexes en premiéere intention ou en reprise.

e Instrumentation développée pour s'adapter aux préférences techniques du chirurgien

e LE Systéeme aux réglages AT-TUNE !

Symposium de Lancement
Vendredi 21 Septembre
11h30 - 12h30
Salle Saint Clair 2

“Les ancillaires de pose de prothéses ATTUNE® sont des dispositifs médicaux de classe | et lla destinés a la pose d'implants pour
le traitement de I'arthroplastie du genou. Ils sont fabriqués par Depuy (Ireland) et I'évaluation de leur conformité a été réalisée
par le BSI (n°0086)". Les prothéses de genou ATTUNE® sont des dispositifs médicaux de classe Ilb et Il destinés au traitement de
I'arthroplastie du genou, fabriqués par DePuy (Ireland) et dont I'évaluation de la conformité a été réalisée par le BSI (n°0086). Elles
sont prises en charge par les organismes d'assurance maladie dans certaines conditions : consulter ameli.fr. Lire attentivement les

notices d'utilisation. N° de référence : 1805JJMEDPMO002 Date de publication : 29/05/2018
C )Attune
-/

(!) DePuysynthes /[@)(7)/4 tng/uw/ Knee System

Revision Solutions




1ISE AU POINT

Figure 2 : Manchon tibial et manchon fémoral en version «

Sfull poro coat ».

avec un taux de survie sans
infection de 98%, et seulement
2 cas de douleur sur quilles 7.
Alexander a également montré
la fiabilité de cet implant 9.

L’utilisation de porometal
peut créer des problemes d’ex-
traction en cas d’infection.
Sur ce point lutilisation des
manchons métaphysaires pré-
sente un avantage, puisque le
principe de fixation par cone
motse permet souvent de
désolidariser la prothese de
son manchon, a condition de
respecter certaines regles et
de travailler ensuite autour du
manchon pour lextraire. Les
cones de tantalium sont beau-
coup plus difficiles a retirer ©.
11 faut également retirer tout le
ciment en cas d’infection, ce
qui complique le geste opéra-
toire.

L’'EXPERIENCE
pu GROUPE
HOSPITALIER
DIACONESSES
CRroix SAINT

SIMON

L’hépital de la Croix Saint
Simon est situé a Paris dans
le XXe arrondissement. Le
service d’orthopédie est spé-
cialisé en arthroplasties et en
Infection Ostéo articulaire
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Figure 3 : prothése sigma tc3 et prothése Noiles a charniere.

depuis de nombreuses années.
Il est nommé Centre de réfé-
rence pour le traitement de ces

Infections ostéo articulaires
complexes (CRIOA) depuis
2008.

Nous sommes confrontés a
de nombreux cas de reprises
de prothéses du genou, que
ce soit pour des raisons méca-
niques ou infectieuses.

Nous avons débuté I'utilisation
des manchons métaphysaires
en 2011. Nous étions en effet
confrontés a des problemes de
descellements itératifs relative-
ment précoces et des reprises
de reprises de protheses a
chaque fois plus compliquées
et amenant 2 des résultats 2
chaque fois moins bons en
termes de fonction et de sur-
vie.

Ces manchons sont proposés
dans la solution de reprise de
genou par DePuy Synthes, qui
permet plusicurs niveaux de
contrainte autour d’'une méme
plateforme rotatoire tibiale : il
s’agit soit d’un implant semi
contraint (TC3), soit d’un
implant contraint a charniere
(Noiles) (Figure 3). Notre
expérience porte sur plus
de 300 protheses de ce type
implantée par notre équipe,
avec seulement 5 échecs méca-
niques a notre connaissance.

Lors de notre courbe d’appren-
tissage, basée sur notre expé-
rience préalable, nous avons eu
tendance a peu faire confiance

aux manchons en continuant a
cimenter des quilles rallongées.
(Figure 4)

Petit a petit avec les résultats
cliniques, I’expérience, nous
avons pu affuter notre pra-
tique et utiliser pleinement le
concept de tenue métaphy-
saire. Parfois un peu trop, I’ex-
cés inverse a pu se produire, et
a présent ce concept de tenue
métaphysaire permet en res-
pectant certains principes de
répondre a P’essentiel des pro-
blemes rencontrés au quoti-

dien.

La voie d’abord en reprise de
prothése totale de genou doit
étre aisée, « large », le plus sou-
vent transquadricipitale, para-
patellaire interne ou externe
en fonction de I‘abord initial.
Elle doit étre extensible a la

Figure 4 : Exemple d’une prothese de
2011. Quille longue, cimentée, manchon
également cimenté, utilisation d’une cale,
Je concept n’est pas respecté, ni au point !

demande. Une ostéotomie de
la tubérosité tibiale antérieure
est parfois
incitera a la prudence lors de
I'impaction du manchon : nous
avons au début de notre expé-
rience observé quelques cas de
refend tibial lors de l'impac-
tion de 'implant définitif.

nécessaire mais

Retirer les pieces prothétiques
en place doit étre réalisé avec
soin en préparant I'interface os
prothése a la scie fine et aux
La recherche d’une
tenue métaphysaire plus qu’une
tenue ¢épiphysaire lors de la
pose de la nouvelle prothese
permet cependant de réelle-
ment travailler os pour retirer

ciseaux.

la prothese, sans conséquence
forcément dramatique si la
zone épiphysaire est 1ésée, ce
qui est tres souvent le cas mal-
gré les précautions employées.

En fonction des dégats épiphy-
saire on peut alors décider de
mettre une prothese en place
une prothese standard, ou une
prothese dite de reprise plus
contrainte.

En infection osseuse, les
pertes de substances osseuses
imposées par I'extraction des
picces, le nettoyage des sur-
faces osseuses, de l'ostéolyse et
des zones cimentées sont diffi-
cilement prévisibles, transfor-
mant volontiers un stade 1 ou
2B de I’AORI en un stade 2B
voire 3. Le bilan radiologique
standard fait souvent sous-es-
timer les pertes de substance
osseuse. Que ce soit en reprise
septique ou mécanique, dispo-
ser de ces manchons métaphy-
saires est un atout essentiel.

De plus la nécessité fré-
quente de recourir a des pro-
théses semi contraintes voire
contraintes justifie I'utilisation
de ces manchons a stabilité
biologique par ostéointégra-
tion pour garantir une tenue
mécanique dans le temps. C’est
pourquoi nous utilisons dans
le service de fagon quasi exclu-
sive ce systéme de tenue méta-
physaire quel que soit le stade
de destruction osseuse.

Une fois la prothése retirée,
il faut procéder a I’excision
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des tissus, soit infectés, soit
qui pourraient compromettre
la tenue d’une prothése ulté-
rieure. Au niveau du tibia la
place prise par le manchon
est initiée au ciseau a frapper
en reproduisant globalement
lovale du manchon, puis la
diaphyse est alésée. Une légere
résistance a l’alésoir a main
jusqu’au repere de la longueur
minimale est recherchée. Cela
permet de définir le diametre
et la longueur de la quille qui
permettra de travailler les rapes
des manchons.

Les rapes sont guidées par
cette quille, ce qui permet de
travailler dans ’axe diaphysaire.
Le travail des rapes s’effectue
au marteau, prudemment, en
aller-retour, un peu comme des
rapes de prothese de hanche.

11 faut étre particulicrement
prudent en cas d’ostéotomie
de la tubérosité tibiale anté-
rieure.

Tout zone scléreuse doit étre
retirée au ciseau, en effet la
rape ne pourra pas la travailler
efficacement. Ce sont en effet
plus des tasseurs que des rapes.
Le risque est alors d’avoir
un défaut d’axe, une frac-
ture, ou une prothése qui ne
s’integre pas dans un os trop
scléreux. Il faut donc étre en os
le plus spongieux possible. De
plus le role de ces tasseurs est
de créer une forme en marches
d’escalier qui va aider a la tenue
primaire du manchon et donc
son intégration. Ces marches
d’escaliers ne peuvent pas
étre obtenues dans un os trop
scléreux.

Le manchon d’essai ne doit pas
tourner dans le tibia (Figure 5
et 6). G Stefani a comme cri-
tere de pouvoir soulever le
membre avec lessai. L’utilisa-
tion de manchons plus gros,
qui peuvent étre parfois un peu
perchés permet de restaurer la
hauteur de Pinterligne articu-
laire de maniére fiable.

Le manchon laissé en place
permet de recouper les irrégu-
larités de I’épiphyse en guidant
la lame directement sur la sut-
face supérieure du manchon.

Viennent ensuite le choix des
implants et les essais.

La tenue métaphysaire a pour
avantage important de pouvoir
réduire la taille des plateaux,
et donc de ne pas avoir de
débord, ni de rechercher des
solutions avec des quilles déca-
lées. L’orientation du plateau
est adaptable de +/- 20° de
chaque c6té du manchon tibial.
La quille choisie pourra étre
celle de I’essai, mais si possible
plus petite, si aucune tenue dia-
physaire n’est nécessaire. Pour
rappel elle ne participera pas
a la tenue a long terme. Elle
ne doit pas étre trop proche
du diameétre d’alésage : nous
conseillons 2 mm de moins.
Il faut se rappeler que jusqu’a
14 mm de diametre la quille
solidaire du plateau peut pas-
ser au travers du manchon qui
est lui fixé par cone morse, ce
qui peut faciliter grandement
une extraction prothétique en
cas de nouvelle infection, et de
nécessité de retirer un implant
bien intégré.

La tenue a pu étre obtenue a
laide de volumineux man-
chons, du fait de la qualité
osseuse, mais sans nécessité
d’ajout de quilles diaphysaires

La  préparation  fémorale
répond aux mémes principes
que la préparation tibiale,
en débutant par un alésage,
jusqu’au diameétre qui n’entrai-
nera pas de translation anté-
rieure de la prothese, les quilles
étant droites dans un fémur

courbe.

Le travail des manchons se
fait également sur quille,
leur forme est différente,
plus trapézoidale de section
quovale. Il faut également
travailler au ciseau a frap-
per toute zone scléreuse. Le
travail se fait également a la
maniére des riapes fémorales
d’une prothése de hanche,
en recherchant un blocage en
rotation et enfoncement par
impaction de rapes de plus en
plus grosses.

L’os de la préparation fémo-
rale est conservé soigneuse-
ment, il permet souvent de
greffer les pertes de subs-
tances épiphysaires. Le val-
gus de fixation a la prothése
peut étre choisi a 5° ou 7°,
pour limiter le risque d’exces
de valgus nous utilisons quasi
exclusivement 5°.

La prothése peut étre déca-
lée de 2 mm en antérieur ou
en postérieur, ce qui permet
d’éviter la translation anté-
rieure du fémur en cas de
quille longue et de s’adap-
ter au mieux aux différentes
situations locales.

En plus de la tenue une tenue
métaphysaire, il faut tenter
d’optimiser la tenue épiphy-
saire avec des cales ou des
greffes osseuses afin de limi-
ter le risque d’ostéolyses épi-
physaires radiologiques, ris-
quant de mettre en faillite la
jonction prothése-manchon.
Nous avons déploré un cas
de rupture de cette jonction
fémorale chez un patient

qui avait une insuffisance de
contact épiphysaire. Lors de la
reprise le manchon était, lui,
parfaitement intégré.

Il faut donc étre soigneux et
prudent lors du retrait de I'im-
plant initial, et rechercher un
contact entre le carter fémo-
ral de reprise et I’épiphyse, par
ajout de cales ou de greffes.

Il faut ensuite procéder aux
essais.  L’épiphyse  choisie
est vissée sur un manchon
d’essai. La quille est également
soit celle de la préparation des
rapes, soit plus petite et plus
courte si aucune tenue dia-
physaire n’est nécessaire. La
rotation définitive de 'implant
est verrouillée sur le manchon
d’essai pour étre reproduite sur
I'implant définitif.

En cas de nécessité d’extrac-
tion de la prothése pour un
probleme infectieux (Figure 7),
la encore le manchon étant
fixé par un systeme de cone
morse, il a toujours été
possible  de  désolidariser
Iimplant du manchon pour
travailler aux ciseaux 2 0s
autour du manchon bien inté-
gré. La taille de la quille n’est
pas importante co6té fémoral
car elle est fixée au manchon.

Deux types de manchon fémo-
ral sont disponibles : 'un avec
revétement porocoat distal et
I’'un avec un revétement total.
Il faut privilégier autant que
possible le revétement distal
dont le relief en marches d’es-
calier plus prononcé améliore
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Fignre 6 : Exemple de greffe tibiale, quille conrte au fémur.

le blocage primaire et donc
Pextraction est moins difficile.
Les manchons « full poro-coat »
sont réservés pour les cas
extrémes, avec d’importantes
pertes de substances osseuses
et une zone de contact avec le
manchon distal plus précaire,
les patients fragiles ou les
reprises de reprises.

Les piéces définitives sont
cimentées uniquement en zone
épiphysaire. Lors de l'impac-
tion il faut également rester
prudent du fait du press-fit :
nous avons observé plusieurs
cas de fragilisation épiphysaire
a limpaction nécessitant une
ostéosynthése complémentaire
et une décharge post opéra-
toire.

Un appui immédiat est donc le
plus souvent possible.

Les défects osseux peuvent
étre greffés avec de ’os mor-
celé en complément, avec de
bons résultats radiologiques.

Dans certains cas exception-
nels suite a4 une extraction
difficile, tibiotomie ou
une fracture (ou les 2) ou en
l’absence de tenue des plus
gros manchons, quille
longue cimentée peut étre une
solution afin de reconstruire la
métaphyse autour d’un man-
chon. Celui-ci assurera alors
une secondairement,
apres son ostéointégration.

une

une

tenue

La hauteur du plateau
mobile n’est définie qu’apres
impaction des implants défini-
tifs. Sa taille dépend du carter
fémoral.

En raison du caractére semi
contraint (T'C3) ou contraint
(Noiles) de ces prothéses de
reprises, le testing des liga-
ments collatéraux n’est pas un
bon repére, il faut choisir une
hauteur qui ne laisse pas de
récurvatum pour ne pas avoir
une prothése trop lache, ni de
flessum évidemment.

CONCLUSION

Ce principe de fixation méta-
physaire sans ciment nous a
permis de répondre a de tres
nombreuses  situations  de
reprises, la majeure partie, en
nous permettant de limiter le
recours au ciment diaphysaire,
ce qui est particuliérement
intéressant en cas de reprise
pour infection, et en limitant le
recours aux tiges longues afin
de diminuer le risque de dou-
leurs tibiales.

La relative simplicité d’utili-

temps d’apprentissage, nous
a séduit également, compara-
tivement aux lourdes recons-
tructions par greffe massive ou
aux autres systémes qui nous
paraissent plus complexes avec
quilles décalées. La fiabilité
de ce systeme est démontrée
dans la littérature et au travers
de notre expérience qui fera
prochainement I'objet d’une
publication de nos résultats
cliniques et radiographiques a
moyen terme.

Le systéeme pourrait bien str
étre amélioré, en particulier
concernant le dessin de la pro-
thése charniere plus adaptée au
marché américain, ou certains
détails de mise en place de la

Fignre 7 : Exemple d’ostéointégration d’une prothése « distal poro-coat » retirée pour

probleme infectienx.
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sation, méme il y existe un  prothese. |
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TECHNIQUE

REPRISES DE PTG POUR ALLERGIE AUX METAUX

P. MERTL, Y. BULAID, M. DEHL
CHU Amiens

1 - ALLERGIE AUX
METAUX ET PTG

Malgré  d’excellents  résul-
tats cliniques et une indéniable
amélioration de la qualité de
vie, larthroplastie totale de
genou reste grevée d’un certain
nombre d’échecs, et le taux de
reprise chirurgicale atteint pres
de 2% a5 ans @. Les causes
d’échec sont en regle multi-
factorielles, méme si les prin-
cipales demeurent davantage
mécaniques que biologiques
@3, Cependant, le telargage
d’ions métalliques, produits
essentiellement par  corro-
sion, oxydés et réabsorbés, est
capable d’interagir avec le
systéme immunitaire et de
déclencher des effets immu-
no-toxiques comprenant des
réactions d’hypersensibilité
retardée .

Le nickel , le cobalt et le
chrome  représentent les
allergénes métalliques prin-
cipaux, tandis que le vana-
dium, le titane et le manganeése
sont moins fréquemment en
cause @7, Le diagnostic d’une
allergie aux métaux d’une PTG
est difficile. Il faut bien sur
éliminer les diagnostics prin-
cipaux en particulier une cause
infectieuse ou mécanique. Le
principal obstacle pour étayer
un tel diagnostic est I’absence
de tests reconnus de facon
universelle ®. Plusieurs tests
in vitro basés sur la réaction
des cellules immunitaires au
complexe métal-protéines ont
été proposés, comme le test
de transformation lymphocy-
taire @9, mais présentent un
certain nombre de défauts 1V,
dont leur cott élevé. A Tin-
verse les tests in-vivo, comme
les tests épicutanés ou patch-

tests (fig. 1), sont plus acces-
sibles et permettent de tester
simultanément plusieurs hap-
ténes 2. Cependant la validité
des tests cutanés pour tester
une hypersensibilité tissulaire
a été contestée car les types
de réactions immunitaires sont
différentes ¥ mais certains
auteurs ! ont avancé que les
produits de corrosion circulent
et atteignent les annexes cuta-
nées positivant les test épicuta-
nés . De plus il semble que la
sensibilisation apparaisse chez
des sujets prédisposés généti-
quement . Mais la question
principale autour de la relation
cause-effet n’est pas encore
résolue. En effet, aucune étude
clinique n’a clairement établi
un lien entre une éventuelle
hypersensibilité aux métaux et
le devenir d’une PTG.

Les seules études publiées
ont simplement mis en évi-
dence la plus forte proportion
d’hypersensibilité aux métaux
dans les groupes de protheses
descellées @ et des réac-
tions histologiques typiques
sous la forme d’infiltrats lym-
phocytaires  péri-vasculaires
(fig. 2) décrits par Willaert (9
lors des reprises de couples
MOM au niveau de la hanche.
Ainsi dans une étude prospec-
tive 7, Granchi a retrouvé
15 % d’hypersensibilité cuta-
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née a au moins un haptene
métallique dans une popula-
tion témoin (20 cas), alors que
ce taux était de 44 % dans une
série de PTG stables (27 cas) et
atteignait 57% dans une série
de PTG descellées (47 cas).
Dans cette étude les 2 haptenes
le plus fréquemment en cause
étaient le Nickel et le Manga-
nese (23 ,4%), suivi du Chrome
(19 %). De la méme fagon, si
10 % de la population témoin
présentait un antécédent de
réaction cutanée aux métaux,
ce chiffre n’était que de 3,7 %
dans la série des PTG stables
et s’élevait 2 15% dans la série
des PTG descellées. La spéci-
ficité et la sensibilité des tests
épicutanés s’améliore si on ne
tient compte que des réactions
cotées a 2+ ou 3+ 7 surtout
si ils sont corrélés a un antécé-
dent de réaction cutanée aller-
gique retrouvé par un interro-
gatoire spécifique.

Les réactions allergiques ren-
contrées apres PTG peuvent
prendre la forme d’un eczé-
ma de contact ¥, d’un épan-
chement chronique *, ou de
douleurs inexpliquées®. La
relation avec un descellement
est moins claire, mais 'activa-
tion des T-lymphocytes peut
stimuler des facteurs ostéoclas-
perturbant I’équilibre

tiques

Figure 1 : Lésion histologique caractéristique avec infiltrat lym-

phocytaire péri-vasculaire.

osseux @Y. Le nickel, le chrome
et le cobalt peuvent augmenter
les molécules d’adhésion intet-
cellulaires telles que PICAM-1,
provoquer la production de
TNF-«, d’IL-1 au niveau des

monocytes mais également
avoir pour conséquence une
nécrose/apoptose. Le fait

que les macrophages stimulés
par les ions métalliques favo-
risent une ostéolyse et donc
un descellement de I'implant
a été étayé par la mise en évi-
dence de la libération accrue
des métalloprotéases matri-
cielles (MMP), d’IL-6 et de
TNF-a, mais aussi par 'expres-
sion RANK-Ligand comme
inducteur d’ostéoclastes. Mais
on ne sait pas encore quelles
conditions sont a [lorigine
de la prépondérance d’infil-
trats lymphocytaires autour de
Pimplant 9.

Au total le diagnostic d’allergie
doit reposer sur une approche
combinée associant 'anamnése
allergologique en s’appuyant
sur la fiche de la SFHG (anté-
cédents d’allergie de contact
cutanée a des bijoux fantai-
sies, des bracelets montres,
des boucles de ceinture, des
boutons de jean, des gants en
cuir...), les test épicutanés, et
une évaluation histologique
de la réaction en périphérie de
I'implant.

Figure 2 : Patch tests cutanés.
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2 - CONDUITE
A TENIR DEVANT
UN DIAGNOSTIC
D’ ALLERGIE
AUX METAUX
EN PRESENCE

p'UuNE PTG

Le diagnostic étant difficile a
affirmer, la reprise chirurgicale
ne s’impose qu’en cas de des-
cellement avéré. Cependant,
Iimportance des douleurs et/
ou dun épanchement chro-
nique peut également amener
a2 une indication de révision.
Celle-ci devra étre longuement
discutée avec le patient, en
mettant en balance les avan-
tages éventuels de la révision,
sans certitude diagnostique en
Iabsence de I’examen histo-
logique en pré-opératoire, et
les risques potentiels d’une
chirurgie de reprise. Le choix
de limplant doit également
étre discuté : Il faut d’emblée
remarquer que les PTG rota-
toires requérant une embase
tibiale en Cr-Co augmentent
la quantité d’ions métalliques
relargués par corrosion, et
accroissent peut-étre les phé-
nomeénes immuno-allergiques.

L’utilisation de PTG en titane,
en particulier charniére, a
donné de trés mauvais résultats
cliniques. La plupart des indus-
triels proposent des implants
en Cr-Co standards, revétus 2
la demande d’une couche de
nitrure de titane. Les qualités
tribologiques en particulier de
friction de tels implants restent
mal évaluées en ’absence de
recul clinique. Les résultats
de loxynium semblent égale-
ment sujet a caution en terme
d’usure (pour le genou). Enfin,
les PTG avec un bouclier
fémoral en céramique et une
embase tibiale en titane pout-
raient représenter une alterna-
tive intéressante, mais exposent
au risque de rupture. Nous
avons pour notre part opté
pour la PTG de reprise (fig. 3)
AS solution™ (B-Braun®) : il
s’agit d’'un implant dont les

Figure 3 : PTG de reprise AS' solution.

composants fémoral et tibial,
es tiges d’extension diaphy-
saires et les cales éventuelles
sont en Cr-Co protégés par un
revétement multi-couches en
nitrure de zirconium (fig. 4) :
il s’agit de 7 couches superpo-
sées, la premiere trés dure de
nitrure de zirconium, 5 autres
intermédiaires de nitrure de
chrome, et une derniére couche
de chrome assurant 1’adhé-
rence du revétement. Les tests
in-vitro réalisés par le fabri-
quant mettent en évidence des
qualités de friction qui seraient
supérieures a un Cr-Co normal

en regard du PE (fig.5).

|
3 - EXPERIENCE
CLINIQUE

De mai 2011 2 novembre 2016,
28 patients (22 femmes et
6 hommes, 30 RePTG) ont béné-
ficié d’une reprise de PTG avec

Figure 6 : Descellement précoce d’une PTG droite et d’une PTG de

reprise d gauche.
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Figure 4 : Composition et architecture du revétement.
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Fignre 5 : Tests comparatifs d’usure sur simulateurs.

un implant revétu AS solution,
pour un diagnostic suspecté
d’hypersensibilité aux métaux.
L’age moyen était de 60 ans
(38-82), et le délai moyen de
réintervention était de 37 mois
(3-92). 23 patients présentaient
une hypersensibilité au nic-
kel, 2 au chrome, 1 au cobalt,
1 au nickel et au chrome et 1 au
nickel et au cobalt. Dans tous
les cas, un bilan inflammatoire,
une ponction pré-opératoire
et des prélevements per-opé-
ratoires permettaient d’écar-
ter une infection de PTG.
Plus de la moitié des implants

droite.

Figure 7 : Reprise par AS Solution a ganche puis a

étaient descellés (Fig. 6). Tous
les patients ont été revus au
recul moyen de 35 mois (6-71).
Le score IKS ¢était amélio-
ré en moyenne de 39 points
(26-51), soit un gain de 40 %
(p< 0,001). Les scores IKS
objectif et subjectif  pro-
gressaient respectivement de
19 points (10-29) et 20 points
(12-27). 6 genoux restaient

enraidis a la révision contre
23 en pré-opératoire. Le gain
moyen de flexion était de 17°
(9°-25°), la flexion moyenne
passant de 85° a 102°. Le score
SF36 au plus long recul était
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Figure 8 : Courbe de survie . * i * "
actuarielle. RECUL (mois)
de 44,6 pour le PCS et 44,2 m nitrure de zirconium comme la
pour le MCS. Les 3 cas de der- C gamme AS Solution, apparait
matites avaient disparu. Seuls 4 = ONCLUSIONS une solution de prudence, qui
2 patients présentaient un liseré [ démontre dans notre courte

radiologique non évolutif sous
I’embase tibiale. Tous les autres
ne présentaient pas d’anomalie
radiographique au recul maxi-
mal (Fig. 7). Un patient a da
étre réopéré pour luxation de
rotule, et un autre pour enfon-
cement de D’embase tibiale.
2 avaient nécessité une mobi-
lisation sous anesthésie géné-
rale. La survie est de 93,3% a
3 ans de recul, toutes causes de
reprises confondues (Fig. 8).

Le diagnostic d’allergie aux
métaux devant une PTG dou-
loureuse ou descellée doit res-
ter un diagnostic d’élimination.
Cependant lorsqu’aucune autre
cause d’échec n’est retrou-
vée, une reprise chirurgicale
peut-étre proposée au patient.
Dans ces cas de reprises, l'uti-
lisation d’une PTG revétue
d’un substrat multicouche en

série d’excellents résultats 2
court terme. D’autres études
avec un plus long recul seront
nécessaires pour confirmer
cette impression favorable. Un
meilleur dépistage des patients
ayant un antécédent d’aller-
gie cutanée aux métaux par
un simple interrogatoire pré-
opératoire avant PTG devrait
conduire a l'utilisation de ces
implants revétus en premicre
intention. [ |
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COMMENT EVITER LES REPRISES : AIDE A LA COMPREHENSION DES PRINCIPES DE CONCEPTION D'UNE PROTHESE DE GENOU

APPORT DE LA NAVIGATION POUR LA CONCEPTION
D'UNE PROTHESE TOTALE DE GENOU

O. TAYOTY, F. CHATAIN? S. DENJEANS3, ]J.L. DELALANDE* T.H. GAILLARD?,
H. CHAVANE!, C. CHEVILLOTTES®

Clinique du Parc, Lyon. *Clinique Belledonne, Saint-Martin d’'Héres - Grenoble. 3 Polyclinique du Val de Saéne, Ma-
con. *Clinique de la Présentation, Fleury-Les-Aubrais. 5Polyclinique du Beaujolais, Arnas. °Clinique de Dracy-Le-Fort

I. INTRODUCTION

Les résultats cliniques actuels
des PTG sont bons avec des
taux de survie élevés a plus
de 10 ans de recul "> 27 mais
il est cependant souvent fait

état de douleurs résiduelles
dont certaines sont attribuées
aux conflits implant/parties

molles Y. Ces conflits peuvent
étre liés a une malposition
de la prothése ou a I’encom-
brement des implants avec
des condyles qualifiés de
larges ™. C’est la raison pour
laquelle les gammes de PTG
ont évolué avec des gammes
plus « étoffées » et I'apparition
de la notion d’implants fémo-
raux « narrow » ou « gender »
dans le but de fournir un meil-
leur ajustement entre l'os et
l'implant (notamment pour les
femmes) (114,

La PTG SCORE@ est un
exemple de PTG congruente
avec un plateau mobile, com-
mercialisée depuis 2002. D’ex-
cellents résultats ont été rap-
portés par différentes équipes
[0-31517 "et une des particularités
est que cette prothése a d’em-
blée été congue pour étre navi-
guée (Amplivision@, Ampli-
tude). Un nombre important
de ces protheses a été implan-
té avec I'aide de la navigation
(plus de 25 000 procédures
naviguées sur les 136 400 PTG
implantées depuis 16 ans).

Comme pour toute les pro-
theéses de genou de lere inten-
tion, et peut étre plus encore
pour les PTG congruentes a
plateau mobile, il faut lors de

26 MAITRISE ORTHOPEDIQUE

la pose, respecter 'offset anté-
ro-postérieur (AP) du fémur
(et I'espace postérieur) pour
avoir une flexion optimale et
un plateau mobile stable. Cet
offset impose le choix de la
taille de Pimplant et I'opéra-
teur « subit » 'encombrement
médio latéral (ML) « imposé
» par le design de la prothese
faisant constater parfois que le
condyle est débordant.

Le groupe concepteur a voulu
faire évoluer le dessin de la
PTG SCORE@ et faire une
gamme de condyle avec un
ratio ML / AP optimisé de
facon a ne pas étre débordant
pour ne pas créer de conflits
avec les parties molles (dimen-
sion ML).

La problématique était de faire
évoluer un implant sans chan-
ger le concept initial qui a fait
ses preuves, c’est a dire, sans
modifier la congruence globale
et la trochlée, élément fort du
design initial *, puisque la pro-
thése SCORE® donne d’aussi
bons résultats, que la rotule
soit resurfacée ou nativelll.

Il. MATERIEL
ET METHODE

Pour cela, nous avons déter-
miné une méthode originale
de mesure en étudiant les
résultats des navigations pour
déterminer le ratio ML/AP
« idéal » sans changer fonda-
mentalement la congruence ni
la trochlée.

Matériel

Nous avons mené une étude
rétrospective sur les données
de navigation enregistrées de
1 223 PTG SCORE® de 1%
intention réalisées par 5 chirur-
giens au cours de 3 années suc-
cessives (implant et navigation
maitrisés par les opérateurs
depuis plus de 5 ans pour avoir
des données fiables).

Le  matériel
consistait série  de
captures d’écran numérique
(grab), répertoriant les diffé-
rents temps de la chirurgie. Ces
captures comprenaient :

informatique
en une

a) les données anatomiques de
P’acquisition numérique (défor-
mation d’un modeéle informa-
tique 3 D) avec les mesures
précises du condyle anato-
mique (icono 1),

b) la proposition de l'ordina-
teur pour limplant fémoral
(taille basée sur le respect de
loffset AP et le placement),

¢) la planification de 'opérateur
pour l'implant fémoral (taille
et placement) qui pouvait étre
soit la méme que 'ordinateur

soit plus petite pour s’adapter
a 'encombrement ML,

d) le positionnement de I'im-
plant fémoral définitif, super-
posé sur la coupe osseuse réa-
lisée avec les mesures précises
de I'ajustement ML du condyle

Méthode

Pour chaque rapport de naviga-
tion nous avons analysé le posi-
tionnement ML de I'implant
fémoral. 3 zones ont été parti-
culierement étudiées : la coupe
distale (zone 0°), la coupe du
chanfrein antérieur (zone 60°)
et la coupe trochléenne (zone
80°) (icono 2).

La couverture de 'os par I'im-
plant a été analysée : soit I'im-
plant était adapté sans débord
(il devait y avoir un retrait d’au
moins 2 mm de chaque c6té de
Pimplant par rapport au rebord
du condyle osseux) soit 'im-
plant était débordant (icono
3-4-5).

A partir de ces données, nous
avons défini les cotes ML
quaurait du avoir I'implant
fémoral dans chacune des

DEFORMATION FEMUR

Icono 1 : Modéle informatique 3D déformé aprés acquisition anatomique.
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Le design évolue... I'histoire continue

SCORE"II

15 ANS DE RESULTATS CLINIQUES
DE LA PTG SCORE®

Berges trochléennes affinées
Encombrement médio-latéral diminué
9 tailles fémorales et tibiales

Inserts millimétriques

18/06/AMPLITUDE/PM/006

AMPLITUDE®

Date de création: Juin 2018 - Fabricant responsable : AMPLITUDE - 11 cours Jacques Offenbach, ZA Mozart 2, 26000 Valence -
Destination : Dispositif médical destiné au remplacement de I'articulation du genou par I’association d’un composant tibial, d’un insert
tibial et d'un composant fémoral. Classe du DM : Il (CE0086) - Remboursable par les organismes d’assurance maladie dans certaines
conditions : consulter les modalités sur le site ameli.fr - Indications et recommandations d’utilisation : il convient de lire attentivement les
instructions des étiquettes et les notices d’utilisation du produit CE0086.

www.amplitude-ortho.com
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3 zones étudiées. Soit 'implant
choisi ¢était adapté (avec une
marge de sécurité de 2 mm)
et la dimension ML retenue
était celle de 'implant posé par
Popérateur. Soit 'implant posé
était débordant et la dimen-
sion ML retenue était dimi-
nuée pour permettre d’avoir

une marge de 2 mm de chaque
coté.

Pour chaque patient nous
avons obtenu le « condyle idéal
» respectant le dimensionne-
ment AP choisi par le logiciel
de navigation, et le dimension-
nement ML (dans les 3 zones

Résection diskale

o
b, i

Icono 2 : Zones d’étude du positionnement médio latéral.
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Icono 4 : Condyle adapté en gone Distale, débordant en zone Chanfrein, adapté en gone

Trochlée.
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BILAN FEMUR

| -

Icono 5 : Condyle débordant toutes Zones.

étudiées) optimisé par rap-
port au condyle mis en place
et choisi par lopérateur, en
tenant compte de la couverture
de I’os par 'implant.

Pour chaque taille AP, le
dimensionnement ML moyen
a ¢té calculé dans chacune des
3 zones. Nous avons retenu
comme valeur cible pour la
cote ML du nouveau condyle
la moyenne moins 2 écarts
type pour permettre de couvrir
95 % de la population (des
1 223 cas étudiés).

Comme le rayon de courbure
radial de la prothése SCORE®
est constant de 0 2 90°, nous
avons pu extrapoler a par-
tir des 3 zones étudiées pour
tout le condyle. Nous avons
pu reconstituer toutes les
cotes ML du nouveau condyle
en appliquant le taux de
réduction aux cotes ML de la

SCORE.

Nous avons procédé de la
méme maniére pour obtenir
les cotes radiales (application
du méme taux de réduction).

Taille

Ant. / Past

I1l. RESULTATS

L’analyse par genre et taille de
cette série de 1223 PTG est
reportée diagramme 1. Sur les
1223 cas analysés, 308 fois (25
%) 'opérateur a du diminuer la
taille de 'implant par rapport a
la proposition de la navigation
pour s’adapter a I’encombre-
ment ML.

Concernant la couverture de
Iimplant sur la coupe osseuse :

- En zone 0° (coupe distale),
673 fois le condyle implanté a
été jugé débordant (55 %)).

- En zone 060° (Chanfrein
antérieur), 733 fois le condyle
implanté a été jugé débordant
(60 %).

- En zone 80° (Trochlée),

546 fois le condyle implanté a
été jugé débordant (44,5 %)).

Les nouvelles cotes calculées
sont reportées dans le tableau 1.
Les répartitions (par taille

ettt e e B S P e B

Nombre de cas
Pt G CEH S P e T S e T D
ot ok sl el e el sl R et ek sl

Taille

Répartition Hommes / Femmes

6 1 2 3 4 5 & 7 8

® Mombre
d'hommes

Diagramme 1.
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Section 0° (Distale) Section 60° (Chanfrein) Section 80° (Trochlée)
Taille n Cas n Femmes | n Hommes AP Moy ML | Etype (o) | Moy-20 Moy ML | Etype(6) | Moy-20 Moy ML | E type (o) Moy - 20
1 26 (2,1%) 26 0 47,7 60,2 1,7 56,7 46,7 14 439 413 12 38,8
2 102 (8,3%) 98 4 50,3 03,3 1,5 60,3 49,4 13 46,9 434 13 40,9
3 243 (19,9%) 226 17 52,9 05,0 18 02 514 1,6 482 45,4 15 42,5
4 305 (25%) 239 66 55,5 08,3 21 04,1 53,8 1,9 50,0 47,6 1,6 443
5 253 (20,7%) 132 121 58,1 3 25 60,3 56,3 22 51,9 49,7 18 46,1
6 154 (12,6%) 30 124 60,7 745 22 70,2 59,3 21 55,2 52,3 1,0 49,0
7 140 (11,4%) 12 128 633 774 25 724 61,8 21 575 547 20 50,7

Tablean 1 : cotes médio-latérales « nouvean condyle » pour 3 zones.

antéro-postéricure) des lar-
geurs médio-latérales calcu-
lées dans les 3 zones étudiées
(Distale = 0°, Chanfrein = 60°,
Trochlée = 80°) sont reportées
diagrammes 2 a 4.

Les nouvelles cotes medio-la-
térales (Moyenne - 2o0) sont
reportées dans le tableau 2,
en comparant par zones, des
tailles ML de la PTG SCORE
et PTG SCORE 11 : il y a une
réduction de I’encombrement
médio latéral de 3 a 4 mm par
zones.

Cela a conduit également a aug-
menter la gamme de 2 tailles
(taille O et taille 8) de facon a
couvrir toutes les morpholo-
gies fémorales retrouvées dans
la base de donnée des genoux
navigués (Tableau 3).

Nous avons pu extrapoler
et obtenir la courbe lissée
de réduction médiolatérale
de la prothése par section
(courbe passant par les trois

) ML 0° (zone Distale) ML 60° (zone Chanfrein) ML 80° (zone Trochlée)
Taille AP SCORE SCORE 2 SCORE SCORE 2 SCORE SCORE 2
1 47.7 60.0 56.7 46.8 43.9 43.9 41.2
2 50.3 63.3 60.3 49.7 46.9 46.9 43.8
3 52.9 66.7 62.0 52.6 48.2 48.2 46.3
4 55.5 70.0 64.1 55.5 50.0 50.0 48.9
5 58.1 73.3 66.3 58.5 51.9 51.9 51.5
6 60.7 76.7 70.2 61.4 55.2 55.2 54.1
7 63.3 80.0 72.4 64.7 57.5 57.5 57.0

Tablean 2 : comparatif par zones, des tailles ML de la PTG SCORE et PTG SCORE 11 : 11y a une réduction de 'encombrement

médio latéral de 3 a 4 mm par Zones.

le tracé global sur toutes les Taille AD ML SCORE® | ML SCORE® I1
zones a été extrapolé en restant 0 45.1 i 56
parallele aux cotes de la PTG ’
SCORE®. Une fois les cotes 1 417 60 58,1
medio-latérales obtenues, 2 50,3 63,3 60,5
la réduction globale de len- 3 52,9 66,7 63,1
combrement a été appli- 4 555 70 6
quée pour les cotes radiales

: 5 58,1 733 69,1
(diagramme 7). Nous avons
pu appliquer cette courbe de 6 60,7 76,7 724
réduction aux cotes radiales 7 63,3 80 76
antérieures des lignes condy- 8 66 ] 30

liennes en conservant le che-
min de trochlée (diagramme 8
et 9).

Tablean 3 : Comparatif des dimensions AP/ML : PTG SCORE / PTG SCORE I

zones étudiées, 0°, 60° et 80° , . L. , .
. ) La réduction médio-latérale de Section 60°
(diagramme 5). L. . 70
la trochlée imposait donc une e
Nous avons appliqué cette  réduction de I'encombrement | 2 gp —— :
courbe de réduction aux cotes  antérieur c’est a dire de la hau- g 3 + Pemmes
médiolatérales des berges teur des berges de la trochlée. E 50 ML 60"
. . , ] L J
et des lignes condyliennes Nousavons testelacongfuence - + Hommes
en conservant le fond de de la nouvelle trochlée par = ML 60°
trochlée (pour ne pas chan-  simulations numériques réali- 10
ger D’interface implant/os)  sées suivant le projet de norme 46 48 SO 52 54 S5 58 60 62 64 66
(diagramme 6). Les 3 zones PR NF ISO 14243-5 (relatif Dimension AP
¢tudiées ont été reportées et aux Implants chirurgicaux -
p p & Diagramme 3.
Section 0°
: o
90 =5 Section 80
-
S 80 o
E * Femmes i 60 *
|70 ML 0" E & ¢ Femmes
g * + Hommes g 50 ML 80°
E ML o* g
= 6l — Moyenne - = 40 * Hommes
2a = ML 80"
50 30
L 46 48 50 S2 54 56 58 60 62 B4 66
Dimension AP Dimension AP

Diagramme 2.

Diagramme 4.
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99%
98%
9r%
G6%
95%
4%
93%
92%
91%

a0

] 10 20 30 40

Diminution ML
Berges T4

¥ =06,9111E-06x" - 7,097 2E-04% + 9,4 285E-01

50 60 0 80 90

100

Diagramme 5 : courbe lissée de réduction médiolatérale de la prothése par section. Cette
courbe passe par les trois gones étudiées (0°, 60°, 80°), et permet d’extrapoler sur les

antres ones.

Usure des protheéses totales
de l'articulation du genou
Partie 5 : Performance de dura-
bilité de I'articulation fémo-
ro-patellaire) qui ont démontré
que le nouveau design de la
SCORE® 1II assurait la stabilité
de la rotule resurfacée pour les
efforts demandés.

IV. DiscussION

1. Pourquoi faire évoluer
le design ?

Les douleurs résiduelles apres
PTG sont le plus souvent des

douleurs antérieures rappot-
tées a larticulation fémoro-
patellaire, qui peuvent étre
liées a des conflits de I'implant
fémoral avec les ailerons rotu-
liens ¥ et ce indépendamment
du positionnement patellaire.

Un implant surdimension-
né en médiolatéral (ML) peut
entrainer des conflits avec
les ligaments collatéraux en
zone 0 et générer des douleurs,
tout comme un surdimen-
sionnement antéropostérieur
(AP) de I'implant fémoral peut
avoir un retentissement sur les
espaces antérieurs et posté-
rieurs et étre source de raideur
en flexion, et douleurs anté-
rieures par surtension des aile-
rons patellaires et/ou des liga-
ments collatéraux au cours du
mouvement % et d’une aug-
mentation des contraintes
patellaires ['¥,

Ces derniéres années ont vue
lapparition de PTG avec un
implant fémoral plus étroit
avec des gammes « narrow »
ou « gender » dans I'idée de
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Diaramme 6 : Application de cette courbe de réduction anx cotes médio-latérales des berges et des lignes condyliennes (conservation fond

de trochlée). Pour une taille 4, en blen cotes PTG SCORE, en vert nonvelles cotes. Mesures pour les gones étudiées puis extrapolation
pour les antres gones.
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diminuer les douleurs anté-
rieures résiduelles, par conflit
sur les parties molles. Cepen-
dant, ces prothéses n’ont pas
encore démontré cliniquement
un bénéfice réel sur les dou-
leurs 1121 T est donc impot-
tant de bien cibler les zones de
conflit potentiel (zone 0°, zone
60°, zone 80°) et de ne pas
négliger loffset et la restaura-
tion des espaces (postérieurs et
antérieurs) lors de la pose de
la prothése . La navigation
de ce point de vu est un outil
performant, permettant de se
libérer avec plus de sécurité
d’un référencement antérieur
ou postérieur d’une méthode
mécanique 1% 2% 281,

Le ratio ML/AP de la PTG
SCORE®@ était dans les normes
des gammes des années
2000, notamment des PTG
congruentes (LCS, Depuy). La
congruence étant 1’élément de
stabilité, il était logique lors de
sa conception d’assurer une
surface importante de contact
condyle / polyéthyléne.

La PTG SCORE®@a fait, comme
d’autres PTG congruentes, la
preuve de sa fiabilité pour la
stabilité et I’absence d’usure.
Cependant, il fallait dans 25 %
des cas dans notre étude (sur
1 223 navigations), diminuer la
taille du condyle pour s’adap-
ter au mieux a encombrement
ML. 2 artifices de pose pet-
mettaient de choisitr une taille
inférieure de condyle pour
diminuer 'encombrement ML
tout en conservant 'offset AP
et ’espace postérieur : le posi-
tionnement de 'implant fémo-
ral en flexum et le décalage
de I'implant vers Parri¢re. Ces
2 actions combinées per-
mettent de diminuer Iespace
en flexion sans entamer la cor-
ticale antérieure du fémur.

Malgré cet artifice dans plus de
50 % des cas de notre étude,
quand Toffset était respec-
té 'implant était jugé débot-
dant. Il était donc logique de
vouloir pour la PTG SCORE
II diminuer le ratio ML/AP
afin de s’adapter au mieux
aux différentes formes d’ana-
tomie fémorale, et de limiter
les conflits implant/parties
molles. La congruence ayant
fait ses preuves nous pouvions
diminuer  légérement len-
combrement global (diminu-
tion corolaire de la surface de
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contact condyle/polyéthylene)
sans craindre de diminuer la
stabilité globale.

Le nouveau dimensionnement
ML est diminué de 3 2 4 mm
(plus méme pour les grandes
tailles) avec donc un effet atten-
du sur la diminution du conflit

implant/parties molles. Cette
diminution permet aussi pour
une taille fémorale n de posi-
tionner un tibia n +/- 2. L’in-
sert mobile est toujours appa-
rié au fémur. Cette prothese
« de resurfacage » sans coupe
osseuses excessive, est donc «
dessinée » pour ne pas avoir de

100%
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Diagramme 7 : Encombrement antérienr et cotes radiales. Application réduction crois-
sante, de 100% de la SCORE an nivean distal (pour conserver les 8 mm de conpe) a

94.3% (ici taille 4 représentée).
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Diagramme 8 : Courbe de réduction radiale en fonction de la section (conservation fond

de trochlée).
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Diagramme 9 : Courbe de réduction radiale en fonction de la section (conservation fond

de trochlée).

débord, ni du PE rotatoire lors
des mouvements standards,
ni des implants / surfaces de
coupe osseuses. (Tableau 4).

2. Les données de navi-
gation sont-elles fiables ?

Le logiciel de la société Ampli-
tude déforme un modele
condylien 3D moyen a partir
des points palpés lors de la
chirurgie. Nous avions a dispo-
sition les données anatomiques
de Tlacquisition numérique
(cotes numériques du modéle
informatique 3D  déformé)
(icono 1), cependant la pré-
cision du modele obtenu (et
donc des cotes numériques) a
une fiabilité limitée car liée aux
nombres de points acquis par
lopérateur et a I'extrapolation
du logiciel. Ne retenir que les
cotes brutes du modéle 3D ne
nous est donc pas paru suffi-
sant.

Nous avions aussi a disposition
les captures d’écran numérique
de la proposition de 'ordina-
teur, celles de la planification
de l'opérateur et surtout celles
de Plimplant (implant d’essai
et implant définitif) en place
superposé sur la coupe osseuse
réalisée (icono 2). Ces dernicres
données sont plus fiables que
les données brutes car I'im-
plant est déja positionné (axe
frontal et sagittal définitifs) et
les coupes ont été réalisées et
acquises par 'opérateur.

Le dimensionnement sagittal
par Tordinateur est pour la
PTG SCORE® un point tres
important du fait de la nécessi-
té de respecter Poffset AP pour
assurer la stabilité. Le logiciel
doit respecter 4 conditions

pour placer et choisir la taille
de 'implant fémoral :

1) positionner 'implant fémo-
ral dans Paxe sagittal (centre
genou - centre hanche).

2) venir affleurer la corticale
antérieure du fémur.

3) avoir un référencement
antérieur cortical précis, acquis
de facon spécifique (pas d’ac-
ceptation par le logiciel tant
que le nombre de points de la
corticale antérieure du fémur
est insuffisant).

4) choisir la plus petite taille
qui respecte loffset AP du
témur (coupe postérieure entre
8 et 10,6 mm).

Les conditions d’obtention de
ce dimensionnement AP ont
donc été tres fiables. Le dimen-
sionnement ML a été rendu
facile par la lecture des cap-
tures d’écran avec un implant
en place dont nous connais-
sions les cotes réelles. I’ana-
lyse et la mesure de I'adapta-
tion a la coupe osseuse ont été
rendus précis et faciles par le
design des captures d’écran ou
la coupe osseuse se distingue
parfaitement de limplant en
place. Les conditions d’obten-
tion du dimensionnement ML
ont donc été aussi tres fiables
et précises.

3. Intérét d’une méthode
originale

11 existe plusieurs méthodes de
conception d’un composant
fémoral. Le plus souvent, elles
sont basées a partir de données
scanner """ ou plus rarement
IRM 23,

Tablean 4 : association possible fémur | tibia. PTG SCORE II.

MAITRISE ORTHOPEDIQUE // 31



TECHNOLOGIE

Notre méthode est originale
pour 3 raisons :

1) Nous partons d’un design
prothétique  initial (PTG
SCORE) que nous avons cher-
ché a optimiser.

2) Nous avons défini un dimen-
sionnement optimal a par-
tir des données d’un implant
enregistrées (Amplivision®) en
nous focalisant sur 3 zones clé.
Ces 3 zones ont été facilement
analysables par un ceil chirurgi-
cal, correspondaient a la réalité
opératoire et avaient un reten-
tissement clinique potentiel
: les zones 80 et 60 pouvant
correspondre a des zones de
conflit potentiel avec les aile-
rons patellaires, et la zone 0
pouvant correspondre a une
zone de conflit potentiel avec
Pappareil capsulo-ligamentaire
médial et latéral. Nous avons
défini comme « position opti-
male » un implant en retrait
d’au moins 2 mm par rapport
au rebord osseux condylien,
pour éviter les conflits.

3) Nous avons pu extrapoler
a tout le condyle cette analyse
sur 3 zones, du fait de 2 élé-
ments faisant partie du design
initial de la prothese : un rayon
de courbure radial constant de
0 2 90° et une gamme 2 crois-
sance homothétique, conset-
vant le rato ML/AP pout
chaque taille.

A partir de ces 3 cotes et des
cotes de la PTG SCORE®
nous avons pu reconstituer
par « parallélisme » toutes les
cotes du nouveau condyle. Le
nouveau design obtenu étant
au plus proche de Iancien
(photo 1).

Ainsi nous avons :

Calculé des nouvelles cotes
médiolatérales sur 3 zones clés
et appliqué le taux de réduc-
tion aux cotes médiolatérales

de la PTG SCORE®

- Appliqué aux cotes radiales
de la prothése le méme taux de
réduction

- Diminué I’encombrement
trochléen avec conservation du
maximum de congruence.

Respecté le lissage global
de I'implant (absence d’appa-
rition de rainure ou de pics
de contrainte) pour garder la
congruence
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Conservé lincrément AP
entre chaque taille et créé
deux tailles complémentaires
(taille O et taille 8) permettant
de couvrir toutes les situations
analysées dans notre banque de
données.

V. CONCLUSION

Fort de 15 années d’utilisation
de la PTG SCORE®, i laide
des données de 1223 cas issus
de la navigation, nous avons pu
dessiner un nouveau condyle

,.
v

i

Photo 1 (PTG SCORE® I1I).

PTG SCORE II avec un ratio
ML/AP que nous pensons
idéal, permettant de couvrir
I’ensemble des formes anato-
miques fémorales issus de notre
base de donnée, sans avoir

changer fondamentalement la
congruence et la trochlée de la
prothése SCORE qui ont fait
leurs preuves. La gamme de la
prothése SCORE II comporte
dorénavant 9 tailles (0 2 8). W
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DU MPFL SUR PROTHESE TOTALE DU GENOU ?
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INTRODUCTION

L’instabilité fémoro-patel-
laire (IFP) est une des causes
d’échec apres prothése totale
de genou (PTG)MA. Elle peut
étre responsable de la plupart
des complications patellaires
comme les douleurs anté-
rieures, 'usure anormale ou le
descellement de la piéce rotu-
lienne, et pouvant aller jusqu’a
la luxation de rotuleP!.

L’instabilité de rotule n’est pas
exclusivement due a des erreurs
techniques fémoro-patellaires,
mais résulte aussi d’une erreur
d’équilibrage, notamment
dans le plan axial avec un
défaut de rotation. Toute les
interventions augmentant la
tension de laileron externe,
diminuant celle de Taileron
interne ou augmentant l'angle
Q modifient la balance rotu-
lienne et entrainent cette ins-
tabilité. Les causes techniques
d’IFP peuvent étre rangées en
4 grandes catégories™ :

1) mauvaise  position  des
implants, notamment dans le
notamment dans le plan axial
(rotation), dans le plan fron-
tal (alignement du membre en
valgus) ou dans le plan sagittal
(augmentation ou diminution
de I’espace antérieur)?;

2) le design inapproprié de la
trochlée prothétique [ ;

3) une préparation patellaire
erronée ou non réaliséel’ ;

4) un mauvais équilibrage des
tissus mous péri-rotulienst®.

Ainsi, la prévention de I'IFP
passe par lutilisation d’im-
plants adaptés et le respect de
grands principes reconnus en
arthroplastie de genou! :
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- un axe du membre respecté,
en évitant le valgus),

- un composant fémoral en
rotation neutre ou en rota-
tion externe (éviter la rotation
interne) et latéralisé au maxi-
mum (sans débord) pour cen-
trer ’espace patello-trochléen,

- un implant tibial centré sur

le 1/3 médial de la TTA

- une coupe rotulienne paral-
lele la surface rotulienne anté-
rieure avec un implant placé
médialement sur la surface de
coupe pour obtenir une épais-
seur rotulienne prothétique
identique a I’épaisseur rotu-
lienne native;

- un espace fémoro-patellaire
de taille identique au genou
natif, équilibré par la taille et
Pantériorisation de I'implant
fémoral, et par I’épaisseur rotu-
lienne, ayant pour but une res-
tauration de 'offset antérieur.

- une voie d’abord réalisé en
fonction de la déformation:
Parthrotomie  interne  iso-
lée, sans section de Il'aileron
externe, sur les déformations
en genu valgum peut entrainer
un déséquilibre de tension des
ailerons rotuliens.

Par ailleurs, Frank et al.l'% ont
montré qu’une bascule rotu-
lienne préopératoire était un
facteur favorisant de resut-
facage rotulien secondaire,
notamment pour bascule rotu-
lienne persistante.

Ces régles doivent conduire a
une course rotulienne stable et
centrée en peropératoire.

DiAGNOSTIC

Les symptomes trés variés de
Iinstabilité ~ fémoro-patellaire
doivent amener le chirurgien

a rechercher une instabilité
objective. Les patients peuvent
se plaindre de simples dou-
leurs antérieures péri-patel-
laires, mais aussi présenter une
raideur en flexion occasionnée
par la luxation patellaire per-
manente.

Ces anomalies de position-
nement et de stabilité de ’ar-
ticulation  fémoro-patellaire
sont mises en évidence par un
examen clinique ciblé. Tout
d’abord I'alignement global du
membre, en valgus. La course
rotulienne en flexion-exten-
sion active et passive ainsi que
la mobilité rotulienne peuvent
orienter sur une instabilité sta-
tique ou dynamique. Enfin, la
rotation externe du pied peut
témoigner d’un exces de rota-
tion interne de 'implant tibial.

Ces signes cliniques orientent
lexamen radiologique pour
commencer tout d’abord par
des clichés simple (face, profil
et vue axial de rotule a 45° de
flexion). Le diagnostic est posi-
tif lorsque la rotule est partiel-
lement ou totalement luxée.
On peut aussi éventuellement
trouver un diagnostic diffé-
rentiel (descellement rotulien,
fracture de rotule, rupture de
lappareil extenseur...).

Outre le diagnostic positif, le
diagnostic étiologique passe
par des radiographies simples,
pour évaluer le positionnement
médio-latéral et la taille des
implants ainsi que Palignement
du membre. Elles peuvent
aussi faire évoquer un trouble
de rotation, sans I’affirmer.

Le scanner bilatéral est indis-
pensable pour mettre en évi-
dence de maniére formelle
des troubles de rotation de
Pimplant fémoral et/ou tibial.
Les rotations peuvent étre
mesurées de plusieurs fagon,
soit directement selon I’axe

bi-épicondylien pour le fémur
et selon le positionnement de
la tubérosité tibiale antérieure
(TTA) pour le tibia ; soit en
fonction de laxe global du
segment osseux (col du fémur,
axe bi-malléolaire). La rotation
interne cumulée des deux com-
posants est directement corré-
lée au degré d’instabilité fémo-
ro-patellaire (de 1 a 4° de R.I
cumulée la course rotulienne
est imparfaite et la rotule bas-
culée, de 4 a 8° la rotule se
subluxe et au-dela de 8° la
rotule est luxée précocement
avec risque un descellement
rotulien").

Enfin, la scintigraphie osseuse
peut mettre en évidence un
conflit fémoro-patellaire de la
facette externe rotulienne avec
le composant fémoral, en lien
avec une bascule rotulienne.

A Theure actuelle, nous réa-
lisons le plus souvent des
examens couplés comme le
SPECT-CT, ou Tomoscan,
permettant une scintigraphie
en coupe couplée a un scanner.

INDICATIONS

D’instabilité fémoro-patellaire
découle le plus souvent d’une
anomalie structurale et rend les
mesures non-chirurgicales peu
efficaces (attelle, renforcement
du vaste médial).

Les structures péri-patellaires
médiales ont une fonction sta-
bilisatrice de rotule, notam-
ment le ligament patellofemo-
ral médial (MPFL) qui compte
pour 50260 % des forces de sta-
bilisation médiales au moment
de Pengagement de la rotule
dans la gorge trochléenne lors
de la flexion!"?, Ce dernier est
inévitablement sectionné dans
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le voie d’abord para-patellaire
médiale utilisée dans la plupart
des PTG. Cette section désta-
bilise encore plus la balance
rotulienne en cas de valgus
préopératoire, les structures
médiales étant sous tension.

La reconstruction du MPFL
dans les cas d’instabilité fémo-
ro-patellaire sur PTG a été
décrite pour la premiere fois
en 2008 par Asada et al. dans
un cas de luxation permanente
de rotule d’origine traumatique
et 2 montré un trés bon résul-
tat?3l,

Dans notre pratique, la recons-
truction du MPFL est parfois
utilisée seule, et trés souvent
en association avec d’autres
gestes, en fonction de lindi-
cation. En effet, il se dégage
deux grands cadres nosolo-
giques d’utilisation du MPFL
sur PTG :

1) L’instabilité
rotulienne objective
avec luxation rotulienne

Il s’agit des patients dont la
rotule est totalement, ou par-
tiellement, luxée latéralement
(Fig. 1). Cela s’inscrit dans
un trouble de rotation des
implants (Fig. 2) ou de 'aligne-
ment du membre. Une révision
des implants est alors souhai-
table, méme dans le cas d’em-
base tibiale a plateau rotatoire,
n’améliorant pas la course
rotuliennel™. T’arsenal théra-
peutique a disposition pour
des prothéses correctement
alignées ou en cas de persis-
tance de linstabilité en pero-
pératoire repose sur plusieurs
techniques, utilisées seules ou
conjointement, ayant pour but
le réalignement fémoro-patel-
laire :

* en proximal, par la section
de laileron externe associée
ou non a une plastie du vaste
internel™, ou par la libération
plus ou moins étendue des
adhérences quadricipi-
tales,

sous

* en distal, par médialisation

de la TTAU,

* en médial, par reconstruc-
tion du ligament fémoro-
patellaire médial (MPFL).
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Figure 1 : Luxation permanente. Cause : rotation interne 8°.

Fignre 2 : Rotation fémorale 4°, genon controlatéral 12°.

Figure 3 : Conflit externe sur bascule rotulienne. Epaissenr rotulienne préopératoire = 20 mm.

2) La bascule rotulienne
symptomatique

La bascule rotulienne, ou tilt,
est relativement fréquente dans
les études descriptives!'’l. Cela
peut étre la source d’un conflit
douloureux entre la facette
latérale rotulienne et I'implant
fémorall™ pouvant  trouver
son origine dans une prépara-

Fignre 4 : Résultat post-opératoire (resurfacage secondaire + MPFL. + SAE). Epais-
seur rotulienne post-opératoire = 12 mm.

tion rotulienne erronée (Fig. 3
et 4) ou une déhiscence de la
voie d’abord para-patellaire au
niveau de laileron internel".

de maniére efficace. Elle est
parfois associée a une patellec-
tomie verticale externe (PVE)
afin d’éliminer le conflit, et/

rotule native nous poussera
a considérer un resurfacage
secondaire. La persistance
d’une instabilité rotulienne

Dans ce cas bien précis de o, ype section de laileron peropératoire fera réaliser
conflit fémoro-patellaire dou-  (terpe pour aider au recen- les gestes associées déja
loureux sur rotule basculée trage. cités.

ou excentrée, la reconstruc-

tion seule du MPFL peut per- Enfin, une instabilité fémo- Nos indications sont résumées

mettre de recentrer la rotule ro-patellaire sur PTG avec dansle Tableau 1.
[ Instabilité fémoro-patellaire sur PTG ]
I
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Tablean 1 : Indications de la reconstruction du MPLF sur PTG.



TECHNIQUE DE

RECONSTRUCTION

pu MPFL
(Fic 5A10)

Nous préférons reconstruire
le MPFL en utilisant une ban-
delette de tendon quadricipital
laissée pédiculé au pole supé-
rieur de la rotule. En effet,
elle parait avoir une morbidité
rotulienne plus faible en évi-
tant le forage de tunnels ou
Iimpaction d’ancre dans un os
pouvant étre fragilisé par mise
en place d’un bouton rotulien
scellé dans 3 plots.

Nous prélevons une bande-
lette de Tem de large, 10 cm
de long et 5mm d’épaisseur
aux dépends du 1/3 médian
du tendon quadricipital, sans
rupture de sa continuité. L'ex-
trémité distale est laissée pédi-
culée a la rotule. I’extrémité
libre du transplant est faufilée
sur 25 mm.

L’ancrage fémoral réalisé de
maniére identique a2 un MPFL
sur genou natif
borgne est foré au point d’iso-
métrie” en dessous du tuber-
cule du 3éme adducteur, soit
par le méme abord soit par une
contre-incision de quelques
millimetres en regard.

: un tunnel

On  réalise un  passage
extra-capsulaire ~ pour le
transplant. On regle enfin la
tension du transplant a 30° de
flexion. Il faut que la rotule
soit centrée, mobilisable mais
non luxable. Il faut veiller a
ne pas trop serrer la rotule en
interne. Un mouvement latéral
de 7 2 9 mm est souhaitable. Le
transplant est alors fixé par une
vis d’interférence résorbable.

Les suites opératoires sont
assez classiques pour une
reconstruction du MPFL

appui immédiat sous
vert de cannes, attelle articu-
lée quelques premiers jours
jusqu’au réveil quadricipital.
Nous ne donnons pas de limita-
tion de flexion, et préconisons
une kinésithérapie douce. A
mettre évidemment au second

cou-

Figure 5 : Arthrotomie antéro-interne dans le tendon

guadricipital.

Figure 6 : Prélevement du tendon quadricipital.

plan en cas de gestes associés,
notamment sur la TTA.

DiscussiON

Nos indications de reconstruc-
tions du MPFL sont sélectives
et restreintes aux rotules ins-
tables, excentrées ou bascu-
lées, sur des implants correcte-
ment positionnés d’emblés ou
au cours d’une révision pour
malposition (figure 11).

La littérature a ce sujet est assez
pauvre, mais les résultats sont
relativement bons. Outre le
premier cas décrit par Asadal®!
qui ne retrouvait pas de nou-
vel épisode de luxation a 2 ans,
Gotto et al.P!l 2 aussi décrit
un cas chez une patiente de
78 ans, ayant rompu la suture
de larthrotomie médiale, qui
présentait une luxation per-
manente de la rotule. Le suivi
d’'une année n’a pas mis en
évidence d’instabilité fémoro-
patellaire.

Figure 9 : Fixation a 30° de flexion.

Figure 11 : Utilisation du MPEL pour bascule rotulienne sur lachage de la voie d'abord

internee.

Figure 10 : Fermeture de l'arthrotomie.
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Ensuite, la série de Gennip et

22 décrit 9 cas de recons-

al.
truction du MFPL associée a
une libération latérale systéma-
tique, et deux transpositions de
la TTA. Ils utilisaient le tendon
quadricipital lorsque celui-ci
était en bon état, sinon ils pré-
téraient utiliser une allogreffe
tendineuse fixée au moyen de
deux ancres. Un suivi médian
de 33 mois n’a pas mis en évi-
dence de nouvelle luxation.

Lamotte et al.’! ont quant a
eux décrit 6 cas de reconstruc-
tion du MPFL utilisant une
autogreffe au gracilis, fixé par
2 ancres. Une reconstruction
était associée au changement
de prothése (rotation interne
cumulée 2 8°). Aucun des
patients n’a présenté de nou-
velle luxation et tous ont amé-
lioré leurs scores clinques.

Cette derniere série décrit aussi
le cas particulier d’un patient
de 81 ans aux lourds antécé-
dents médicaux qui présentait
une luxation permanente de la
rotule sur une rotation interne
fémorale de 7°. La révision
prothétique étant jugée trop
risquée, une reconstruction du
MPFL a été réalisée. Une insta-
bilité subjective persistait mais
aucune nouvelle luxation n’est
survenue.

Cette utilisation « palliative » et
peu consensuelle de la recons-
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truction du MPFL, Ia rend
intéressante car peu morbide,
elle peut apporter une solution
simple chez des patients dont
les révisions sont difficilement
envisageables et dont le béné-

CoONCLUSION

La reconstruction du MPFL

notre disposition, parmi un
arsenal de thérapeutiques per-
mettant de recentrer la rotule
dans des indications choisies.
Nous Iutilisons presqu’exclu-
sivement associée a d’autres

fice fonctionnel attendu est
faible.

pour les instabilités rotuliennes
sur PTG est un des outils 2

gestes, osseux ou sur les
parties molles. |
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LA PATELLA INFERA DANS LA PTG

David DEJOUR, Yves MALEMO, Guillaume DEMEY

1. INTRODUCTION

La Patella Infera (ou Patella
Baja) décrite par Caton, Des-
champs et al en 1982 puis par
Noyes en 1991 se définit par
un index patellaire inférieur
ou égal a 0.6 *?. Elle peut
étre constitutionnelle et n’est
alors pas pathologique ou bien
acquise entrainant des symp-
tomes caractéristiques.

Cette pathologie rare est par-
fois rencontrée dans le cadre
des protheses totales du genou
(PTG) pé-jorant le résultat
final. Les solutions thérapeu-
tiques sont assez limitées et les
résultats parfois déce-vants.

Cet article a pour but de faire
le point sur les causes de Patel-
la Infera aprés PTG et les solu-
tions thérapeutiques. Enfin
nous proposerons une tech-
nique chirurgicale originale.

2. MESURE
RADIOLOGIQUE
DE LA HAUTEUR

ROTULIENNE

Plusieurs index radiologiques
mesurant la hauteur rotu-
lienne ont été décrits. Nous
pouvons citer les trois index
les plus connus : Iindex de
Caton-Deschamps, celui de
Blackburne-Peel et celui d’In-
sall-Salvati (Figure 1).

L’index de Caton-Deschamps
a été décrit en 1982. Le rap-
port AT/AP est le rapport
entre la lon-gueur articulaire
de la rotule (AP) et la distance
entre le bord inférieur de la
surface articulaire de la rotule
et le bord antérosupérieur du

tibia (AT). Il est normalement
égal a 1 ; il est identique chez
’homme et chez la femme
(AT/AP = 0,96 + 0,134 chez
’homme et 0,99 £ 0,129 chez
la femme). On parle de rotule
haute lorsque le rapport AT/
AP est =2 1.2 et de rotule basse
(Patella Infera ou Patella Baja)
lorsque le rapport AT/AP est
< 0.6.

I’index de Blackburne-Peel a
été décrit en 1977. 1l est le rap-
port entre la distance du bord
inférieur de la rotule et la pro-
longation de la droite détermi-
née par les plateaux tibiaux. Il
nécessite une radio du genou
de profil strict en flexion a
30°. 1l peut varier en fonction
du degré de flexion du genou
et du fait de la variation ana-
tomique de Tinclinaison des
plateaux tibiaux (pente tibiale).

L’index d’Insall-Salvati a été
décrit en 1971. Il est le rapport
entre la longueur de la rotule
dans sa plus grande diago-
nale et la longueur du tendon
rotulien (LP/LT). Il nécessite
un profil strict du ge-nou a
30° de flexion et une bonne
visualisation de la tubérosi-
té tibiale antérieure. Elle est
donc peu utilisable lorsqu’il y
a eu un traitement chirurgical
au niveau de Pextrémité supé-
rieure du tibia. Cette méthode
a été modifiée par Gresalmer
en 1992 de facon a éliminer les
problemes secondaires a des

Lyon Ortho Clinic, 29B avenue des sources, 69009 Lyon

modifications de la pointe de
la rotule.

L’index de Caton-Deschamps
est I'index de choix pour la
mesure de la hauteur rotulienne
sur genou natif et genou opéré
avec transfert de la tubérosité
tibiale antérieure (TTA). Il est
d’ailleurs impor-tant de rappe-
ler que l'index d’Insall-Salva-
ti n’est pas modifié en cas de
transfert distal de la TTA.

En revanche dans le cas des
PTG, du fait de la réalisation
de la coupe tibiale, I'index de
Caton-Deschamps est moins
reproductible en postopéra-
toire. Dans ce cas, notre pré-
férence est d’utiliser I'index de
Blackburne-Peel. Celui-ci pet-
met d’analyser la hauteur de
la Patella par rapport a Iinter-
ligne articulaire.

3. DEFINITION
ET CAUSES DE LA
PATELLA INFERA

APRES PTG

a. Définition

La Patella Infera est définie par
un index de Caton-Deschamps
inférieur ou égal a 0.6 ou un
index de Blackburne-Peel infé-
rieur a 0.5.

Caton-Deschamps

0

Blackburne-Peel

Insall-Salvati

Figure 1 : A/ Index de Caton-Deschamps (y/x ou AT/ AP) B/ Index de Black-
burne-Peel (y/x) C/ Index d’Insall-Salvati (y/x).

b. La Patella Infera
constitutionnelle

Une Patella Infera constitu-
tionnelle est présente depuis
le jeune age. I’index d’enga-
gement Patel-laire est alors
proche de 100% ©. Clini-
quement, cette Patella Infera
n’est pas symptomatique. Les
patients concernés n’ont pas
d’antécédent. Il n’y a pas d’in-
dication chirurgicale dans cette
situation. En cas d’indication
de PTG chez ces patients, il n’y
a pas de modification particu-
liere de la tech-nique opératoire
et un index post opératoire
restant bas sera sans consé-
quence fonctionnelle. Il est
important également de noter
que dans les arthroses de
stade élevé avec une impor-
tante cupule ti-biale, il peut
étre observé une pseudo-
Patella Infera. La seule pré-
conisation dans ces cas est de
re-surfacer la patella pour
accepter  au  mieux les
contraintes fémoro-patellaires.

c. La Patella Infera
secondaire ou acquise

Elle est une conséquence soit
d’une faute technique chirur-
gicale (iatrogéne) soit d’une
complication post opératoire.
Nous distinguons trois étiolo-

gies apres PTG :

- Etiologie 1 : Antécédents chirur-
gicanx

Elle peut étre observée apres
des chirurgies tel qu’une ostéo-
tomie tibiale ou de la TTA,
des antécé-dents traumatiques
comme une fracture de la Patel-
la ou fracture du fémur ou bien
une lésion de I'appareil exten-
Cette situation posera
surtout un probleme technique
lors de la chirurgie en termes
d’exposition chirurgicale et de
raideur postopératoire.

seur.
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- Etiologie 2 : Modification du
nivean de linterligne articulaire

induite par la PTG

Il s’agit en fait d’une Pscu-
do-Patella Infera. La modifi-
cation du niveau de l'interligne
articulaire peut entrainer une
Patella Infera par modification
du rapport entre le niveau de
I'interligne et le pole inférieure
de la Patella. Dans ce cas, il n’y
a pas de rétraction capsulaire
ou des retinacula médial ou
latéral. La longueur du tendon
rotulien reste la méme.

L’élévation de P'interligne arti-
culaire  fémoro-tibial  apres
PTG n’est pasune complication
rare. L'incidence peut atteindre
jusque a 40% ©. 1’équilibrage
ligamentaire fémoro-tibial peut
étre un challenge et la pra-
tique de coupes indépendantes
peut conduire a des résections
ina-daptées
créant des laxités en flexion

excessives  ou

ou en extension. Une etrreur
serait de corriger la laxité en
aug-mentant de maniere exces-
sive Dépaisseur du polyéthy-
lene modifiant au passage le
niveau de 'interligne et la hau-
teur rotulienne relativement
a linterligne. Ce dernier est
proximalisé sans en-trainer de
modification de la longueur
du systeme extenseur mais
avec modification du rapports
«interligne articulaire - Patella ».
Le bras de levier du quadriceps
change et le rapport trochlée
Pa-tella aussi. La Patella a alots
un engagement sagittal trés
augmenté. On peut observer
une limitation de la mobilité
en flexion et des douleurs en
flexion par augmentation des
pressions fémoro-patellaires.

Le diagnostic est établi par
la mesure de index de hau-
teur rotulienne et I'analyse du
niveau de linterligne préopé-
ratoire et post opératoire.
La référence souvent utilisée
peut-étre cette celle de la dis-
tance entre le sommet de la
téte de la fibula et le niveau de
Pinterligne.

- Etiologie 3 : Syndrome doulon-
reux réactionnel postopératoire
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La derniere étiologie est la
Patella Infera secondaire a un
syndrome
tionnel

douloureux réac-
(al-goneurodystro-
phie). Elle entraine une rétrac-
tion globale des retinacula
médial et latéral, qui conduit
progressivement a une rétrac-
tion du tendon Patellaire qui
devient court (Figure 2). C’est
la cause la plus fréquente ou
représentative de la Patella
Infera apres PTG.

La séquence classique consiste
en des suites post opératoires
immédiates difficiles et dou-

Figure 2 : Patelle Infera
sur PTG apres algoneu-
rodystrophie. Le tendon
rotulien est tres  conrt
(1.8 cm maxcimum,).

loureuses, entrainant une inhi-
bition du quadriceps, une récu-
pération lente des amplitudes
articulaires (parfois le patient a
eu une mobilisation sous anes-
thésie). On observe alors des
signes qui rentrent dans le syn-
drome algoneurodystrophique
caractéristique.

Le tableau clinique associe
des douleurs a de type bra-
lure dans la région Patellaire,
une sensation de genou serré
comme dans un étau car l'en-
semble de la capsule et des
formations périphériques se

rétractent, faiblesse et
méme une inhibition motrice
réflexe de l'appareil extenseur,
enfin Iappui monopodal est
douloureux voire impossible.
Il s’associe souvent une limita-
tion des amplitudes articulaires
en flexion.

une

Le diagnostic clinique sera
appuyé par le comparatif entre
radios pré et post opératoire
ou le lindex Patellaire ini-
tial est normal puis Pappari-
tion progressive des signes de
Patella Infera avec un index de
Caton-Deschamps inférieur a
0.6, parfois une ostéoporose
pommelée ou un aspect en
« couché de soleil » sur la vue
axiale a 30°.

[ |
4. INDICATION
ET PROPOSITION
THERAPEUTIQUE

a. Modification de interligne arti-
culaire (psendo-Patella Infera)

Seul le changement de la pro-
these totale du genou pourra
modifier et corriger le pro-
bleme. Une attention particu-
liere sera alors portée a I'équi-
librage ligamentaire en flexion
et en extension pour norma-
liser le niveau de linterligne.
Il est souvent nécessaire de

Figure 3

I

Figure 4

Figures 3 et 4 : Patella Infera sur PTG avec tendon rotulien de longuenr suffisante (>2.5 cm). Ostéo-tomie de la TTA avec
transfert proximal de 1 cm. La baguette tibiale doit étre suffisamment longue (6 cm). La fixation de la TTA est réalisée par deux vis
perpendiculaires, bicorticales, de diameétre 4,5 mm et de longuenr suffisante. La partie haute de l'ostéotomie avec la réalisation d’une
coupe horizontale permet de résister aux forces d’arrachement.
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« caler » la laxité au niveau du
composant fémoral.

b. Tendon rotulien court

Plusieurs techniques opéra-
toires ont été publiées pour
corriger la Patella Infera dans
les PTG avec des résultats
variables. In et al ont utili-
sé¢ la technique dIlizarov ©.
Yoo et al ont décrit une tech-
nique avec allogreffe de ten-
don d’Achille ©. Enfin les
deux méthodes les plus citées
sont l'allon-gement du tendon
rotulien (Dejour et al @) ou le
transfert proximal de la tubé-
rosité tibiale (Caton et al ™).

Il est important de mesurer la
longueur du tendon rotulien
sur une IRM ou une radiogra-
phie. La longueur habituelle est
de 4.5cm sur un genou natif.
Lorsque la longueur est supé-
rieure 2 2.5 cm, le transfert
proximal de la TTA est envi-
sageable. Lorsque la longueur
est inférieure 2 2.5 cm, il faut
envisager une autre technique.

- Transfert proximal de la TTA

C’est la solution logique et
simple de repositionnement de
la Patella. Le relevement de la
TTA reste classique dans les

voies d’abord des PTG avec
des risques limités lorsque I'on
respecte les regles fondamen-
tales : Il faut réaliser une ostéo-
tomie suffisamment longue
(6 cm) pour éviter les défauts
de consolidation. La fixation de
la TTA est réalisée par deux vis
perpendiculaires et bicorticales
de diameétre 4,5 mm et de lon-
gueur suffisante afin de dépas-
ser de quelques millimetres la
corticale pos-térieure. Enfin
La partie haute de 'ostéotomie
permet de résister aux forces
d’arrachement par une coupe
horizontale (Figure 3 et 4).

Néanmoins cette solution a
des limites puisque la longueur
du tendon patellaire reste
inchangée et le point d’ancrage
du tendon alors plus proximal
ne permet pas de redonner au
systeme extenseur une biomé-
canique  satisfaisante.  Les
résultats sont moyens au cours

d’une PTG O,

On peut améliorer la situation
en réalisant la méme tech-
nique associée a une résection
de la partie haute de la TTA.
Apres avoir réalisé un clivage
entre 'insertion tendineuse et
l'os en sous-périosté, la partie
haute de la TTA est réséquée.
La TTA est transférée proxi-

Figure 5 : Résection de
la partie proximale de la
TTA permettant d’ang-
menter la longuenr du ten-
don rotulien.

malement tout en gardant
un point de fixation « anato-
mique » et on obtient ainsi un
pseudo allongement du ten-
don patellaire (Figure 5). La
possibilité de proximalisation
reste limitée a un maximum de
1 cm. 1l faut toujours associer
une section large et longue des
retinacula.

- Allongement du tendon

Patellaire

Cette technique est la référence
pour corriger une Patella Infe-

ra dans la mesure ou elle cor-
rige le défaut anatomique. Les
résultats sont trés satisfaisants
et la technique relativement
simple @,

Le tendon est allongé par une
plastic en Z, la partie distale
latérale du tendon restant fixée
au tibia et la partie proximale
sur le bord médial de la Patel-
la. Cet allongement en Z peut
étre soit renforcé par une ban-
delette de type PDS ou par le
tendon du semi-tendinosus ou

Figure 7

systeme extensenr (vue de profil).

Figure 6 : Transfert proximal de la patella dans le

Figure 8

Figures 7 et 8 : Transfert proximal de la patella dans le systeme extensenr (avant et aprés, vue de face).
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la rotule.

enfin un cadre par fil métal-
lique.

Cette
ment

technique  parfaite-
adaptée aux genoux
non-prothésés montre des
limites importantes qui contre-
indiquent pratiquement cette
indication dans les PTG. La
résistance mécanique de la
fixation du tendon est faible
compte tenu des contraintes de
la prothese, le cadrage avec le
PDS ou avec le semi-tendino-
sus n’est souvent pas suffisant
et le cadrage par fil métallique
contre-indiqué. Enfin la libé-
ration du tendon sur la partie
patellaire augmente le risque
de nécrose de la patella resur-

facée (Figure 7, 8).

Il est donc quasiment néces-
saire d’associer cette technique
avec une reconstruction de
lappareil extenseur par allo-
greffe. Cette technique est
semblable 2 celle utilisée dans
les ruptures chroniques de
lappareil extenseur sur PTG
ou une allogreffe est utilisée
sous la forme d’un greffon
composite os TTA - tendon
rotulien - os rotule - tendon
quadricipital. Dans ce cas, 'al-
longement est réalisé dans un
premier temps afin d’obtenir la
hauteur rotulienne souhaitée.
Puis Tallogreffe est mise en
place afin de renforcer 'appa-
reil extenseur. La longueur du
tendon rotulien de P'allogreffe

42 MAITRISE ORTHOPEDIQUE

Figure 10 : Vue peropératoire apres transfert proximal de

Figure 9 : Ve peropératoire. La rotule est trés basse, le tendon

o

rotulien est extrémement court (1.5 cm dans ce cas).

va également déterminer la
hauteur rotulienne finale.

- Transfert patellaire proximal
dans le systeme extenseut

Nous proposons ici une tech-
nique originale. Elle consiste a
énucléer la Patella du systeme
extenseur puis a la déplacer
dans Iépaisseur du tendon
quadricipital pour la reposi-
tionner 2 la hauteur souhai-tée.
Aucun geste distal n’est entre-
pris et ainsi on ne crée pas de
solution de continuité dans le
sys-teme extenseur. L’incision
cutanée est reprise puis sans
décollement sous cutanée le
systéme exten-seur est ouvert
en son centre depuis le ten-
don quadricipital jusqu’au podle
inférieur de la Patella (Figure
9). La Patella est ainsi énucléée
en dépériostant la partie anté-
rieure de la Patella puis l'inci-
sion du tendon quadricipital
est continuée dans I’épaisseur
du tendon quadicipital sur
4 centimetres. La chirurgie est
conduite comme si on réali-
sait une patellectomie totale.
L’espace sous quadricipital et
les rampes condyliennes sont
libérés car souvent fibrosées.
La mobilité de I’articulation
est vérifiée et doit étre proche
de la normale 0°/0°/125°. On
peut étre amené a faire une
section ou un allonge-ment du
retinaculum latéral alors qu’a
la partie interne une libéra-
tion sous le vastus médial est

réalisée a la facon d’une voie
d’abord sub-vastus. Une fois
Particulation libérée de ses
adhérences et de ses rétrac-
tions, la patella est reposition-
née dans le tendon quadricipi-
tal a sa partie postérieure. Une
logette est réalisée a la taille de
la Patella et une fixation tem-
poraire réalisée par des points
de suture trans-osseux. Une
radio per-opératoire est faite
a 30° de flexion pour mesurer
Pindex Patellaire. La correc-
tion souhaitée est validée et il
est préférable de légerement
sur-corriger que de sous-cot-
riger. La fixation de la Patella
se fera par des point trans-
osseux réalisés a la méche fine
de 2.5 et passé dans ’épaisseur
du tendon quadricipital. Puis
le systeme extenseur est fermé
par des points résor-bables au

vicryl N°2 (Figure 10).

Le programme de rééducation
se fait avec un appui complet,
une récupération des ampli-
tudes arti-culaire sans véritable
limitation. Une attelle en exten-
sion peut étre utilisée dans les
premiers jours post opératoires
pour protéger d’une inhibition
reflexe du quadriceps mais
des que le verrouillage est de
bonne qualité alors celle doit
étre enlevée. Les cannes seront
conservées 45 jours.

Cette technique n’a été pra-
tiquée que deux fois car les
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indications sont trés rares mais
les deux cas a quatre et deux
ans de recul ont donné des
résultats satisfaisants et encou-
rageants. Il n’y a pas eu de
« nécrose » de la Patella, ni de
résorption progressive de cette
derniére. Cette technique peut
étre considérée comme expéri-
mentale et de sauvetage dans
des cas extrémes mais cela
reste une option a valider et a
évaluer par un nombre de cas
plus important.

5. CONCLUSION

Le traitement chirurgical de
la Patella Infera présente des
spécificités en cas de PTG.
L’allongement du tendon rotu-
lien ne peut étre réalisé seul
et doit faire appel a une allo-
greffe de lappareil extenseur
sur PTG. La transposition de
la TTA est techniquement facile
mais a des indications limitées.
Enfin, le transfert proximal de
la patella reste une technique
de sauvetage expérimentale qui
reste a valider dans le futur avec
une série plus importante. |



| SFA

A STRASBOURG

ks PALAIS DES CONGRES

PRES|DENT DU CONGRES :

%g_ Q ittt Rup_ture dg LCA apres 50 ans.

;{': "Hn sel | "nuu olles

www.sofarthro.org J.Gr (Paris),Y. Le

Renseignements et Inscriptions Traitement arthrnscnplque del arthrﬂs.e du coude.

Y Carlier 1[—‘f| nac ' P Desmoineaux |".|I nu'n—




BIOMECANIC

COMMENT EVITER LES REPRISES : AIDE A LA COMPREHENSION DES PRINCIPES DE CONCEPTION D'UNE PROTHESE DE GENOU

LES 10 POINTS CLES DE LA CONCEPTION D'UNE
PROTHESE TOTALE DU GENOU (PTG) MODERNE

Thierry ASLANIAN' et le groupe KNEO

‘Groupe Lépine - Genay- France

INTRODUCTION

Depuis le 1¢ janvier 1995 et
la mise en place de la pre-

miére directive 93/42/CEE
relative aux Dispositifs Médi-
caux (DM), la conception

d’un implant articulaire, doit
répondre aux nécessités et
contraintes du marquage CE,
en « démontrant sa conformi-
té et celle de son ancillaire aux
exigences essentielles pour que
son utilisation, dans les condi-
tions et aux fins prévues, ne
puisse compromettre 1’état cli-
nique et la sécurité des patients
» (ainsi d’ailleurs que de ceux
qui le manipulent...).

Révisée 5 fois, la derniére ver-
sion dite « consolidée » du
21 septembre 2007 de ce texte,
est particulicrement explicite
en précisant que « la démons-
tration de la conformité aux
exigences essentielles doit
inclure une évaluation clinique ».

Cependant, une ultime révi-
sion complete de la régle-
mentation Buropéenne est en
train de s’achever avec, pour
objectif principal, un renfor-
cement de la sécurité sani-
taire et une harmonisation des
régles applicables aux DM au
sein de I'Union Européenne.
Elle a abouti a la publication,
le 5 mai 2017, d’un réglement
qui abroge et remplace les
directives historiques et vise,
en particulier, a améliorer et
harmoniser ’évaluation pré et
post mise sur le marché des
DM.

Dans les faits, l'objectif de
cette démarche (décrite préci-
sément dans le nouveau guide
MEDDEYV 2.7/1 révision 4) ®
est de mener une stratégic de
recueil et d’analyse des don-
nées pertinentes permettant :
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- de démontrer au moment de
la conception (avant Iobten-
tion du marquage CE) puis

- de vérifier, apres son obten-
tion, la sécurité et la perfor-
mance clinique d’une prothese
totale du genou (dans le cas qui
nous concerne) des lors qu’elle
est utilisée conformément
aux informations fournies a
ses utilisateurs (indications et
contre-indications, précautions
d’emploi, matériel associé,...).

Ce guide (re)définit I’évalua-
tion clinique comme « une pro-
cédure méthodologiquement
appropriée et permanente de
génération, de collecte, d’éva-
luation et d’analyse de toute
donnée existante et publique-
ment disponible ...et suppor-
tant un niveau de preuve cli-
nique suffisant au regard des
exigences essentielles de sécu-
rité et de performance ».

Par ailleurs, il est aussi impor-
tant de prendre en considéra-
tion la spécificité industrielle,
technique, et corollairement
clinique de chaque classe de ces
dispositifs médicaux et méme
de chaque type d’implant arti-
culaire a Pintérieur de la classe
des implants orthopédiques.

C’est au final la combinaison et
le partage de :

1) TIhistoire et I'expérience de
I'industriel dans la conception
d’une prothése totale de genou

2) le besoin exprimé et argu-
menté de I’équipe de chirur-
giens « concepteurs »,

3) La collecte et I'analyse des
données techniques et cli-
niques de la littérature perti-
nente,

qui devraient contribuer au
succes clinique et marketing de
cet implant.

Nous avons tenté dans ce tra-
vail, d’appréhender les spé-
cificités rigoureuses, lors de
sa conception, de la prothése
totale du genou KNEO, en

collectant de fagon proactive
et analysant toutes les données
cliniques et non cliniques sus-
ceptibles de justifier 10 choix
de conception jugés fonda-
mentaux dans la conception
d’une protheése totale du genou
de derniere génération (fig. 1).

~
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Figure 1 : Prothese totale de genou pos-
téro-stabilisée a  platean fixe KINEO
(Lépine, France).

S’il est bien str évident que
seul un protocole d’évalua-
tion clinique adapté et conduit
apres 'obtention du marquage
CE et la mise sur le marché du
produit, permettra de confir-
mer la pertinence et la sécurité
de ces choix, il nous a semblé
utile (et pédagogique) de vous
faire partager la construction
de cette démarche.

1) Postéro-stabilisation
ou conservation

du ligament croisé
postérieur ?

Le premier point clé lors de
la conception d’une prothese
totale du genou est le choix
de la conservation ou du sacti-
fice du pivot central. En effet,
les prothéses a conservation
du (ou des) ligament(s) croi-
sé(s), bénéficient pour cer-
taines d’entre elles de résultats
trés satisfaisants, comme le
démontre Pritchett @ avec un
taux de survie rapporté par
les auteurs de 89 % a 23 ans
pour toutes causes de révi-
sion confondues. Ces résultats
laissent augurer d’une stabilité

et d’'une cinématique amélio-
rées (ainsi que la propriocep-
tion) par la conservation du ou
des 2 ligaments croisés. Dans
cette éventualité, la tension
ligamentaire du pivot central
est plus difficile a gérer, ce qui
nécessite une précision opti-
male pour le respect de ’aligne-
ment et la restitution de I'in-
terligne articulaire natifs. De
plus, il existe une translation
antérieure paradoxale lors de la
flexion qui n’est pas physiolo-
gique. De ce fait, Iattractivité
de ce concept est contrebalan-
cée par la technique opératoire
spécifique et donc son utilisa-
tion désormais restreinte.

L’option de non conserva-
tion du pivot central impose
une postéro-substitution aux
niveaux tibial et fémoral. Le
rayon de courbure du compo-
sant fémoral fait trés largement
débat : il existe des implants a
plusieurs rayons de courbure
et d’autres avec un rayon de
courbure unique. Le rayon de
courbure unique semble étre
plus performant et moins sou-
mis a risque de dérobement. La
restauration de Poffset fémoral
postérieur est d’intérét, comme
le non encombrement de I’es-
pace antérieur a l'origine de
limitation de la flexion et de
possibles douleurs antérieures.

La collaboration Cochrane
comparant, lors d’une revue
systématique et méta-analyse,
le recul de prothéses totales du
genou a conservation ou non
du ligament croisé postérieur
® ne montrait pas de supétio-
rité d’une option sur lautre. 1l
nous semble qu’en I’état actuel
le rapport bénéfices/risques de
Pefficacité clinique de 'implant
n’est pas en faveur des pro-
théses a conservation. Cepen-
dant, la conception de 'implant
(et en particulier le dessin du
composant fémoral) peut anti-
ciper une éventuelle extension
de gamme qui permettrait une
adaptation des autres caracté-
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ristiques de I'implant a option
dite « de conservation ».

De la méme facon, les spéci-
ficités de conception liées a
de potentielles indications de
révision, telles que la recherche
éventuelle des ancrages dia-
physaires longs, la possibilité
ou non d’adjoindre des cales
de comblement, 1’étendue des
hauteurs de surface articu-
laire,...sont autant de para-
métres qu’il faut anticiper en
conception, en gardant tou-
tefois a Desprit que chacune
des indications revendiquées
devra étre mesurée et évaluée
en terme de performance lors
de la mise sur le marché du
produit. L’extension vers dif-
férentes indications qu’elle
s’accompagne ou non de
modification ou d’adaptation
des composants de la gamme
devant toujours conduire a
une redéfinition du dossier de
marquage CE en collaboration
avec 'organisme notifié parte-
naire du fabricant.

2) Encombrement
fémoral
Antéro-postérieur
et Médio-Latéral

Quelques  compagnies ont
cherché a justifier et a mettre
sur le marché des évolutions de
gammes dites « gender » sup-
posées capables d’améliorer
les résultats des PTG chez les
femmes initialement @®. Cela
consiste a diminuer le rap-
port des dimensions antéro-
postérieures (AP) et médio-la-
térales (ML) du composant
fémoral (dit « narrow ») ©,
en amincissant le bouclier
trochléen et parfois méme en
latéralisant le sillon trochléen®©.
Cette option est par définition
une adaptation d’un design ini-
tial mais méritait d’étre éclair-
cie d’'un point de vue anato-
mique avant de conclure a la
nécessité de disposer d’une
gamme de genou « narrow »
permettant d’avoir une gamme
de taille d’implant adaptée a
tous les patients indépendam-
ment du seul critere de sexe.
Une méta-analyse incluant
6 études randomisées n’a pas
permis de mettre en évidence
de bénéfice clinique en faveur
des prothéses de genou « gen-
der » par rapport aux protheses
standard « unisexe » @. Ceci
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nous a conduit a préférer la
définition d’une gamme élargie
de tailles répondant a toutes
les morphologies et indications
chirurgicales.

Le calcul du rapport AP/ML
mesuré sur une série peropéra-
toire de 200 patients rapporté
par Chin © démontre une dif-
férence entre les hommes et
les femmes avec un rapport
AP/ML moyen supérieur chez
la femme de 0,82 (0,73 a 0,93)
comparé a ’homme de 0,79
(0,70 a 0,89). Nous n’avons
pas retrouvé cette différence
dans une sériec mono-opéra-
teur peropératoire continue
de 50 patients avec une exi-
gence rigoureuse de repere de
la mesure médio-latérale (axe
trans-épicondylien  chirurgi-
cal) et un rapport AP/ML
constant de 0,89 (+/- 0,04)
chez 'homme et la femme

(fig. 2 et 3)

Plus globalement, la recherche
de 'adéquation entre nos rele-
vés anatomiques et les dimen-
sions des composants prothé-
tiques d’ancienne génération

montre (fig. 4) :

- une répartition gaussienne
centrée et cohérente entre
Iimplant et Panatomie pour la
mesure AP chez ’homme et la
femme,

- mais une répartition gaus-
sienne toujours centrée mais
surdimensionnée d’environ
5 mm pour 'implant dans le
plan ML, par rapport a 'ana-
tomie, ce qui nous a conduit a
dessiner une nouvelle gamme
délibérément sous-dimension-
née médio-latéralement mais
respectant un rapport AP/ML
constant pour toutes les tailles.

Au total, la gamme compléte
(fig. 5) se compose de 11 tailles
de composant fémoral asso-
ciées a 11 tailles de compo-
sant tibial et 6 hauteurs de PE
dont chacune est associable 2
5 tailles de composant tibial
(taille nominale +/- 2 tailles).

Au global on a donc le schéma
de compatibilité suivant :

Fémur Taille N / Insert Taille
N & Hauteur X / Embase
Taille N+/- 2
(N=1alletX=
9,10,11,13,15,17 mm)

Valeurs mesurées

1 mesure anbéro-postdnour (servanl de rdfdrence pour le choix da
I'édément feémoral) et 3 mesures medio-latérales

Figure 2 : Protocole de mesure peropératoire des différents encombrements fémoranx
(remerciements Guny DERHI).

n # [Ty
Etude morphologique (données moyennes) ——
Les datas confirment que les hommes et les fernmes ont des morphologies
différentes (tableau 1)

ANTPOET BELDLAT 3 MED/ATZ | MID/LAT 3
Moygmng | Lcartypo yomng | Loptyps oy Exariyps | m-"nngET Lcartypa
Hammes n=27 | 7107 [Tz 5.0 FET] LA d49 | 5870 EXT]
Formmed na2l 4 Erey 78 240 s1.48 F¥L) Fray L]
Tows n=50 GTE} [¥T] T804 528 [FL] S04 | AsAd | 403

Marphologies diférentes mais assez proches..

Figure 3 : Comparaison des données anatomiques (remerciements Guy DERHI).

|

31

Figure 4 : Comparaison des encombrements AP et ML des différentes tailles de compo-
sants fémoraunx prothétiques.

moyen calculé dans la zone
d’asymétrie la plus importante
de 82 % quantifie cette asymé-
trie anatomique.

3) Une couverture
tibiale optimisée
« anatomique »

L’asymétrie du plateau tibial
a été étudiée il y a plus de 20
ans par I’équipe du HSS de
New York ®. Le ratio ML/AP

S’il est indiscutable que plu-
sieurs générations de PTG ont
été concues sur la base d’un
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Figure 5 : tailles et associations po:yib[e; de la prothese totale de genou a platean fixe

KNEO (groupe Lépine — France).

plateau tibial symétrique, il
est nécessaire de prendre en
considération 2 exigences des
prothéses modernes que sont
d’une part, les avantages du
positionnement en rotation
latérale et d’autre part, les spé-
cificités anthropomorphiques
de la relation dimensionnelle
entre le tibia proximal et le
fémur distal dans un marché
international.

Crockarell et coll. @ ont évo-
qué le positionnement en rota-
tion latérale des composants
fémoraux et tibiaux dans le but
d’améliorer le course patellaire
et équilibrage ligamentaire en
flexion pour le fémur. Le choix
et les résultats d’une prothése
a composant tibial asymétrique
avec 97 % de survie a 5 ans,
permet aux auteurs de fiabili-
ser cette option. En revanche,
Pexcellente couverture tibiale
assurée par cette asymétrie
diminue la survenue et l’inci-
dence clinique des risques de
descellement par défaut de
qualité osseuse.

Enfin, une série récente de
mesutres anthropométriques
intra-opératoires réalisée sur
703 genoux d’une population
de 566 patients japonais (¥
met, par exemple, en évidence
I'intérét majeur du composant
tibial asymétrique pour maxi-
miser la couverture tibiale
des patients issus du marché
asiatique. Erkocak en utilisant
une technique d’imagerie en
résonnance magnétique " fait
un constat équivalent pour la
population turque en insistant
aussi sur la nécessité de com-

posants tibiaux plus petits par
rapport aux gammes dévelop-
pées initialement pour le mar-
ché Nord-Américain.

4) Alignement
mécanique
ou cinématique ?

L’alignement mécanique reste
la méthode aujourd’hui la plus
utilisée. Le principe est d’ob-
tenir un alignement de P'angle
HKA (Hip Knee Ankle) autour
de 180° a = 3°. Les ancillaires
contemporains (a référence
intra ou extra médullaire) pet-
mettent en général d’atteindre
cet objectif.

Lalignement cinématique est
d’origine plus récente dans
son utilisation. Il consiste 2
conserver l’enveloppe origi-
nelle du genou, comme pour
une prothése partielle. Ainsi,
on conserve la morphologie
native du genou ; la protheése
venant se substituer au volume
osseux réséqué. Sa réalisation
n’est pas toujours trés facile:
elle peut s’appuyer sur une
imagerie 3D  préopératoire
(rotations, varus/valgus...). ?

En travaillant sur une nouvelle
PTG, il semblait utile de per-
mettre un alignement méca-
nique basé sur les 2 options
utilisées. L’alignement ciné-
matique ne nécessite pas un
design particulier de Il'ancil-
laire mais un travail d’image-
rie en amont ¥, Par contre, la
prothese utilisée doit pouvoir
s’adapter simplement a toutes
les techniques, ce qui est per-

mis par sa polyvalence et son
design anatomique.

A partit de Tanalyse d’une
série consécutive de prés de
1 500 radiographies en charge,
Gaillard a démontré * qu’un
défaut d’alignement peropéra-
toire du composant tibial était
corrélé a plusieurs facteurs de
risque liés a la fois au patient
et au chirurgien. La déforma-
tion préopératoire du membre
inférieur étant I'un des fac-
teurs les plus influents mais
aussi par définition I'un des
plus dépendants du chirur-
gien dans sa correction. Les
auteurs reconnaissent que lali-
gnement mécanique obtenu
par une coupe tibiale ortho-
gonale représente assurément
un  objectif  reproductible
quil faut privilégier. La pos-
sibilité d’associer une pente
tibiale postérieure de 3° dans
certaines indications peut se
résoudre simplement et dans le
respect du principe de la coupe
orthogonale par le biais d’un
bloc de coupe complémentaire
spécifique.

5) Les exigences de la
postéro-substitution

La postéro-substitution d’une
PTG est utilisée depuis des
décennies. Malgré cela, on
constate encore aujourd’hui
des cas de subluxation ou luxa-
tion du PE. La « jumping dis-
tance » est un point capital du
dessin de I'implant.

La taille, la position et la forme
de la came sont fondamentales
(fig. 6). La modélisation par élé-
ments finis du comportement
de cette derniére en terme
de répartition et de pic de

contraintes résiduelles lors de
la flexion a validé que la surface
de contact était la plus étendue
lors de Thyper-extension et
restait relativement constante
lors d’une flexion neutre. Une
latitude de rotation médiale
d’environ  10° pendant la
flexion peut étre envisagée pour
améliorer la cinématique arti-
culaire, particuliérement pour
les genoux déformés en varus
19, Ceest principalement lots
de la flexion en rotation (auto-
risée par une légere dépouille
angulaire des faces médio-laté-
rales de la cage fémorale) que
les contraintes résiduelles et les
pics de contraintes gagnent a
se répartir sur une surface de
contactla plus étendue possible.
Watanabe 9 en comparant les
contraintes de von Mises a 90°
et 120° de flexion, de deux des-
sins de came de postéro-subs-
titution ne différant que par
sa forme arrondie ou plane,
démontre 'intérét majeur d’une
came aux contours arrondis
pour réduire significativement
les contraintes transmises au
polyéthylene lors de la flexion
associée 2 une rotation médiale
de 10°. Une came conique
pourrait permettre un roll-back
fémoral latéral plus important
comme c’est le cas physiologi-
quement (pivot médial).

La cage a bien entendu la
méme importance. Le but est
de permettre le roll-back phy-
siologique sans sacrifice osseux
exagéré. La cage doit pouvoir
étre réalisée sur 'implant d’es-
sal qui permettra sans perte
de temps d’effectuer les essais
avec la piece tibiale d’essai. Ceci
permet rapidement d’évaluer la
course patellaire et d’avoir une

L4 b4 T

Figure 6 : Le rayon de courbure est constant depuis I'hyper-exctension (-5°) et jusqu’a
95° de flexcion (en roulement pur). A partir de 95°, la cinématique est complétée par un
rayon de courbure moindre et postérienr, des condyles sur la surface articulaire, associé a
un enroulement du « diabolo » de la cage fémorale sur la face postérienre de la came de
postéro-stabilisation.
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idée de la rotation tibiale spon-
tanée lors du cyclage du genou.

6) Une fixation
osseuse avérée

Parmi les parametres influents
sur la pérennité d’une prothese
de genou, son mode de fixa-
tion est prépondérant et trés
souvent corrélé a la transmis-
sion des contraintes via ses
composants au tissu osseux 17
819 Ta sollicitation de lin-
terface os-implant d’'une PTG
est donc a prendre en considé-
ration dans sa conception puis
son évaluation. Le principe dit
de la « fixation sans ciment »
correspond a un blocage initial
de I'implant (on patle de fixa-
tion primaire) dontla surface va
étre progressivement colonisée
par 'os néoformé du patient
(fixation secondaire) @. Cette
fixation associe 2 concepts dif-
férents mais complémentaires :
(i) lostéointégration qui peut
se définir comme la croissance
du tissu osseux au contact de
la prothese et (ii) le remode-
lage osseux dont la qualité
dépend de la transmission la
plus progressive possible des
contraintes  transmises  par
I'implant a 'os receveur @7,

Pour que ces deux phéno-
menes successifs puissent se
développet, la fixation primaire
des implants doit étre assurée
(r6le du dessin des implants,
du press-fit, de Peffet de sur-
face, ailettes, quilles,...) afin de
garantir la fixité des piéces pro-
thétiques.  L’ostéointégration
est ensuite induite par le maté-
riau de implant qui peut étre
aidé par un revétement d’hy-
droxyapatite. La biologie de la
fixation osseuse implique des
modifications histologiques de
I'interface osseuse ou agissent
de maniére séquentielle et
couplée les ostéoclastes qui
résorbent I'os ancien puis les
ostéoblastes qui synthétisent
et minéralisent une matrice
ostéoide au contact de I'im-
plant. La présence d’ions
calcium et phosphate dans
Pespace immédiatement envi-
ronnant de la prothese est
prépondérante dans le cycle
de remodelage osseux @Y.
Ainsi, la dissolution du revéte-
ment d’hydroxyapatite devient
I’étape fondatrice de la forma-
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tion osseuse liant la prothése
a los receveur @> 2. L’inci-
dence de la rugosité sur lap-
position osseuse a la surface de
Iimplant reste controversée,
cependant, la stabilité 2 moyen
et long terme, apres résorp-
tion et disparition complete
de la couche « ostéogénique »
d’hydroxyapatite (5 a 8 ans
aprés implantation) dépend de
la rugosité de la surface ® et de
la capacité de 'os néoformé a
pénétrer et croitre a l'intérieur
de la porosité métallique .

Par ailleurs, la pérennité de
la fixation osseuse est clini-
quement améliorée lorsque la
surface lisse d’ancrage devient
un volume d’ancrage @ lié a
la rugosité et la porosité de
la prothése @". Ainsi, pour
garantir une fixation osseuse
stable et durable durant toute
la vie de la prothese (fixation
tertiaire), lapposition d’une
sous-couche entre le substrat
prothétique et le revétement
hydroxyapatite permet juste-
ment d’obtenir un relief de
surface qui servira de « volume
d’ancrage » 4 'os néoformé @
@9, Pout respecter ces objectifs,
nous avons défini une spécifi-
cation de revétement composé
d’une couche de titane poreux
revétue d’une couche continue
d’hydroxyapatite déposées pat
projection plasma sous vide
dont les performances ont été
cliniquement démontrées dans
le cadre des arthroplasties de

hanche ® comme de genou !”
(30)

L’option sans ciment est com-
plétée par une version cimen-
tée des deux versants tibial et
fémoral permettant en option,
une fixation exhaustive cimen-
tée ou hybride ou réverse-hy-

bride.

7) La gestion
des contraintes

A la différence de la biomé-
canique d’une prothese de
hanche, la multiplicité et la
combinaison des différents
degrés de liberté d’une pro-
thése totale de genou (roule-
ment et/ou glissement du com-
posant fémoral, rotation tibiale
lors de la flexion, sollicitation
de la came de postéro-stabilisa-
tion) induisent une séquence et
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une amplitude de contraintes
a linterface articulaire entre
le composant fémoral et son
insert en polyéthylene qu’il
faut gérer dans le profil de I’as-
semblage et des surfaces asso-
ciées. Quatre localisations sont
a prendre en considération :

- La nature et I’état de surface
du polyéthyléene (et conjointe-
ment du chrome cobalt) dans
la zone de déroulement du
rayon de courbure.

- La forme et la clairance de
la came de postéro-stabilisa-
tion aux différents degrés de
flexion (depuis la phase d’hy-
per-extension jusqu’a la phase
« d’enroulement » autour de la
came en fin de flexion).

- L’assemblage mécanique
entre l'insert en polyéthyléne
et ’embase tibiale.

- L’interface os-prothése (plus
particulierement au niveau
tibial) auquel sont transmises
ces contraintes et pouvant
influer sur la pérennité de la
fixation de I'implant.

Les deux premiers points ont
déja été évoqués dans la par-
tie traitant des exigences de la
postéro-substitution. Le choix
de conception du plateau fixe
versus le plateau mobile est a
évoquer puisqu’il est théori-
quement établi que la mobi-
lité rotatoire viserait a dissi-
per une partie des contraintes
transmises (plutét lors de la
rotation tibiale) ©Y. Pourtant,
les résultats de la littérature
ne permettent pas de mettre
en évidence de supériorité cli-
nique d’une option comparée
a lautre ©*> 3. En revanche,

plusieurs auteurs ont iden-

tifié lusure liée a la surface
articulaire supplémentaire
associée au plateau mobile («
backside wear ») comme une
source potentielle de débris de
polyéthylene susceptibles d’in-
duire une ostéolyse a carac-
tere inflammatoire pouvant
conduire au descellement de
Pimplant ©* %9, L’optimisation
de la couverture osseuse garan-
tie par asymétrie de 'embase
tibiale et la gamme de tailles
proposées, nous permet donc
de cautionner et justifier I'op-
tion du plateau fixe avec une
limitation du risque de back-
side wear ainsi qu’un aligne-
ment et un positionnement de
la surface articulaire toujours
reproductibles pour ne pas
compromettre la cohérence
des surfaces articulaires fémo-
ro-tibiales pendant la flexion.

Le dernier point concernant la
gestion des contraintes trans-
mises a l'interface os-prothese
s’appuie sur une série de tra-
vaux qui mettent en évidence
a partir d’études cadavériques
©Y un pic de contraintes trans-
mis bien en dessous de l'in-
terligne articulaire deés les pre-
miers degrés de rotation tibiale
externe. Par ailleurs, 'influence
d’un défaut d’alignement pero-
pératoire a été quantifiée en
éléments finis pour démontrer
la survenue de micromouve-
ments a I'interface osseux pou-
vant atteindre 260 pm dans la
zone externe du plateau tibial
(9, Ces données confirment
donc la nécessité primordiale
d’appréhender, dés la concep-
tion de 'implant, la possibilité
de disposer d’appuis diaphy-
saires longs susceptibles de

compléter la stabilisation et la
fixation de I'implant, toujours
préconisés en cas de qualité
osseuse insuffisante ou de cet-
taines indications particulieres
(patients obeses, prothése sur
ostéotomie, reprise de pro-
thése unicompartimentale,...).
La gamme de quilles longues
modulaites et optionnelles a
été congue dans cet objectif.
Elle est associable aux deux
séries d’embases cimentées ou
non, toujours déclinées avec
une proportionnalité entre la
quille et la couverture de Pem-
base.

8) Une trochlée
« Patella friendly »

La trochlée fémorale doit étre
anatomique, c’est a dire creusée
suffisamment pour étre com-
patible avec l'option de non
resurfacage mais permettre
également un guidage efficace
d’une rotule prothétique. La
valeur physiologique de I'angle
trochléaire est de 140° a 30-45°
de flexion ¢7. Elle doit possé-
der une berge externe plus
relevée. En cas de resurfagage
patellaire, le bouton patel-
laire doit étre fixé a laide de
3 plots cimentés. L’option de
la rotule prothétique encastrée
n’a pas été retenue car jugée
trop pénalisante pour 'intégri-
té osseuse du lit osseux sous-
jacent. Le profil de la rotule
prothétique a été dessiné entre
déme et « chapeau mexicain »
pour permettre simultanément
un guidage (sans contact) dans
le sillon trochléen et une sur-
face d’appui étendue entre les
berges trochléennes et la péri-
phérie large de I'implant rotu-
lien (fig. 7).

Toutefois, une option de rotule
en dome a été maintenue dans
la gamme pour répondre aux
besoins  spécifiques  et/ou
habitudes chirurgicales parti-
culiéres.

9) La simplification
et la répétabilité

du geste opératoire :
Pancillaire

L’objectif d’un ancillaire de
derniere génération est d’étre
fiable et d’éviter les gestes
superflus. Pour cela, le guide
de coupe doit pouvoir étre sta-
bilisé par des clous vissés mis
et retirés au moteur.

Les guides de coupe doivent
permettre de garantir le
volume de résection nécessaire
a Pencombrement prothétique,
d’effectuer des rotations fémo-
rales adéquates (essentielle-
ment dans les déformations en
valgus).

La précision des coupes garan-
tit une optimisation du contact
entre implant et la résection
ossecuse. Ce parameétre associé
au respect de I'alighement reste
fondamental pour la pérennité
de la fixation sans ciment.

Figure 7 : Rotule a cimenter permettant
un gnidage dans le sillon trochléen associé
a une surface d’appui étendue anx berges
trochléennes.

1, Prékension de I'nmémispacer pour
préparation des coupss dépeadaniss

Poignée de préhension universelle pour :

2. Manipulstion &1 mite aa place
de Membase diessai

Figure 8 : Poignée de prébension universelle de I'ancillaire.
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Figure 11 : choix d’options pour la visée intra ou extra médullaire.
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Figure 10 : préparation de la cage fémorale.

L’ergonomie des composants
ancillaire doit aussi étre consi-
dérée en envisageant autant
que possible une modularité
et une interchangeabilité des
différentes poignées utilisables
aux différents temps de I'inter-
vention (fig. 8, 9 et 10). L’en-
semble des composants est
étudié pour étre démontable
(et facilement reconstruit...)
et respecter ainsi toutes les exi-
gences de sécurité associées a
la décontamination et la stérili-
sation du matériel.

10) Le respect
des différentes options
chirurgicales

Les visées extra ou intramédul-
laires doivent étre possibles,
que ce soit par choix du chirur-
gien ou du fait d’'une anatomie
singuliere. Chacune a ses avan-
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tages et c’est souvent affaire
d’habitude. Ainsi [P’ancillaire
doit étre adaptable aux diffé-
rentes écoles chirurgicales tout
en restant homogene et respec-
tueux, d’un opérateur a I'autre,
des différents repeéres et prin-
cipes d’implantation définis
des la conception de I'implant

(fig. 11 et 12).

CONCLUSION

Ce sont les résultats cliniques
qui valideront ou non, le choix
de chacune de ces options et en
conséquence le succeés « com-
mercial » de la prothese totale
de genou a plateau fixe KNEO.
Comme déja évoqué en intro-
duction, la mise sur le marché

Figure 12 : choix de I'option de la dépendance des conpes.

de I'implant est cautionnée par
Pobtention de son marquage
CE qui doit-étre considéré
comme un passeport attribué
par un organisme notifié¢ indé-
pendant mais co-responsable
du point de vue juridique de
sa conformité a toutes les exi-
gences explicites et implicites
de la sécurité des patients.

C’est sur la base de la défini-
tion et de la justification cli-
nique de ces options que l'or-
ganisme notifié s’engage sur la
validité de ce passeport. Mais
il doit aussi s’appuyer sur le
recul industriel, technique et
documentaire (assurance quali-
té en conception) du fabricant,
auquel il est associé, pour attri-
buer ce marquage CE.

La réussite de cet implant

dépend donc :

- De la précision et de l'argu-
mentation des besoins expri-
més par le groupe de chirur-
giens « concepteurs ».

- De la cohérence, de l’ex-
haustivité (si elle est possible ?)
et de I'analyse des données de
la littérature.

- Du savoir-faire spécifique
de P’industriel dans le domaine
des prothéses de genou qui lui
permettra de faire bénéficier
I’ensemble de son recul tech-
nique historique.

La stabilité d’un tel projet n’est
envisageable que si elle s’ap-
puie sur trois piliers d’impor-
tance égale.

Remerciements a Patrick

PFAIFER et Jean Louis
PRUDHON pour leur relec-
ture soigneuse... |
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RAIDEUR APRES PROTHESE TOTALE DE GENOU
EPIDEMIOLOGIE, CAUSES, ARBRE DECISIONNEL

C.DEBETTE

A. INTRODUCTION,
DEFINITION
DE LA RAIDEUR
ET EPIDEMIOLOGIE

La raideur du genou est définie
par une limitation des ampli-
tudes articulaires. Lorsqu’elle
survient apres la mise en place
d’une prothése totale du genou,
elle représente 14,3 % des révi-
sions de protheses, derriere le
descellement et les complica-
tions septiques (symposium
SOFCOT 2011). Cette donnée
se retrouve dans la littérature
(9. La raideur est également
un motif fréquent de ré-
hospitalisation précoce ©.

La flexion moyenne du genou
apres prothese totale varie de
105° a 120° selon les séries.
L’on peut considérer que des
mobilités de 0°-110° sont
satisfaisantes ©. Pour autant, il
n’existe pas de consensus sur
la définition de la raideur en
terme d’amplitudes articulaires.
De plus, celles-ci peuvent évo-
luer sur une longue durée:
jusqu’a environ 3 ans apres la
chirurgie ™®. De ce fait, la pré-
valence de la raideur apres pro-
these de genou est difficile a
évaluer, variant dans les séries
de 1,3 2 12 % ©'D en fonction
de la définition de la raideur et
du recul des études.

La raideur peut étre classée en
trois catégories: la raideur en
flexion, la raideur en exten-
sion (ou flexum), et la raideur
mixte associant les deux précé-
dentes. Celle-ci s’accompagne
fréquemment de douleurs par
augmentation des contraintes
et du travail musculaire néces-
saire 2 la réalisation des actes
de la vie courante, en parti-
culier au niveau de l'appareil
extenseur (219,

La raideur entraine une limi-
tation fonctionnelle dont I'im-
portance est fonction de son
degré ) mais aussi fonction
des exigences fonctionnelles
propres a chaque patient, avec
pour conséquence directe une
insatisfaction et une diminu-
tion des scores d’évaluation.

Pour autant, il est difficile
d’établir un parallélisme entre
Iimportance de la raideur et
I'insatisfaction du patient, car
celle ci est subjective et multi
factorielle  (existence d’une
raideur pré opératoire, attentes
du patient, age, niveau d’acti-
vité, importance des douleurs
associées).

La conduite a tenir en face
d’une raideur du genou apres
prothése totale va donc devoir
tenir compte de différents fac-
teurs : la cause en premier lieu
si elle est retrouvée, le délai
depuis la mise en place de la
prothése, enfin la motivation
et les exigences fonctionnelles
du patient.

B. CAUSES

La survenue d’une raideur est
souvent multi factorielle @9,
On peut identifier différents
facteurs de risques répartis en
trois périodes : la période pré
opératoire, la période péri opé-
ratoire et la période post opé-
ratoires .

1. Facteurs de risque
pré opératoires

Le principal facteur de risque
identifié en pré opératoire est
la présence d’une raideur (9.
Méme si les mobilités sont
habituellement améliorées
apres prothese du genou sur
genou raide, un tel genou doit
étre managé différemment 7

Clinique de I'Infirmerie Protestante Lyon Caluire

d’un genou mobile et présente
plus de risques de complica-
tions ®, La voie est habituel-
lement plus extensive (releve-
ment de la tubérosité tibiale
antérieure, allongement de
lappareil extenseur) et la tech-
nique peut nécessiter des gestes
de libération ligamentaire élar-
gis, avec pour conséquence
une augmentation globale des
risques de complications cuta-
nées, septiques, ou la survenue
itérative d’une raideur.

I’existence d’une rotule basse
serait un facteur de risque,
car elle nécessite souvent une
libération plus importante au
cours de l'exposition avec de
ce fait la formation d’adhé-
rences au niveau de lappareil
extenseur (%,

Certains terrains particuliers
représentent un risque : hémo-
philie, patients neurologiques
spastiques. Le diabete, souvent
mentionné, n’est pas de facon
isolé un facteur de risque statis-
tiquement reconnu. L’obésité,
du fait du volume des parties
molles, entraine une limitation
de la flexion du genou.

2. Mauvaise gestion
per opératoire

La survenue d’une raideur peut
étre liée a erreur technique pro-
venant d’une mauvaise gestion
de Téquilibrage des espaces
et flexion et en extension,
conduisant 2 un excés de ten-
sion des parties molles source
de raideur et de douleurs.
Trois erreurs peuvent cétre
incriminées en ce sens :

- Loversizing (Figures 1 a 6) :

Selon que la référence de
coupe au fémur est antérieure
ou postérieure, un carter fémo-
ral trop volumineux va induire
des contraintes postérieures
(avec pour effet une raideur
en flexion), ou antérieures

(avec des contraintes fémoro
patellaires), voir antérieures
ET postérieures dans les cas
extrémes.

Un plateau tibial et/ou un
carter fémoral trop grand va
ptovoquer des contraintes

entre I'implant et les parties
molles, sources de douleurs et
de raideur

o),

Figure 1 : Implant fémoral trop encom-
brant dans le sens  Médio latéral.

Fignre 2 : Radiographie montrant un
carter fémoral trop grand en Antéro
postérieur.

Figure 3 : débord flagrant du carter
Sfémoral en debors.
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Fignre 4 : débord du platean tibial en
dedans.

Figure 5 : carter fémoral trop encombrant.

Figure 6 : carter fémoral trop encombrant.

La définition de Ioversizing
en théorie est le débord d’un
implant supérieur a 0 mm, et
est susceptible de causer dou-
leurs et raideur ?'??,  Maho-
ney ® rapporte jusqua 90 %
de douleurs retrouvés avec un
débord d’au moins 3 mm au
fémur.

- Le manvais positionnement des
implants :

La coupe tibiale dans le plan
sagittal, en augmentant la
pente, va entrainer un flexum
en réduisant ’espace antérieur
en extension. A linverse, une
pente trop faible voir inver-
sée, entrainera une raideur
en flexion par diminution de
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Iespace postérieur, voir une
raideur mixte.

Dans le plan frontal, une asy-
métrie de coupe tibiale ou
fémorale va déséquilibrer la
balance ligamentaire ce qui
conduira par insuffisance de
coupe a une raideur, par exces
de tension d’un plan ligamen-
taire.

Une épaisseur de coupe tibiale
trop faible conduira a I’éléva-
tion de linterligne articulaire
et donc a une raideur mixte par
la diminution des espaces en
extension et en flexion @+%,

Au fémur, le positionnement
du carter fémoral en flexum
induira un flexum du genou @.
Son positionnement trop anté-
rieur produisant un exces de
contrainte sur 'appareil exten-
seur limitera la flexion.

Une coupe fémorale distale
insuffisante induira un flexum
dans un espace en extension
devenu trop étroit.

La rotation interne du catter
fémoral, induit une tension
interne des parties molles et un
mauvais centrage rotulien.

Une coupe rotulienne insuf-
fisante, augmentant Iespace
fémoro patellaire, aboutira de
méme a une raideur en flexion.

- La libération insuffisante des par-
ties molles :

Les ostéophytes postérieurs
doivent étre libérés pour évi-
ter la survenue d’un flexum, de
méme qu’un plan ligamentaire
rétracté dans la concavité.

En fin d’intervention, un genou
raide est a trés haut risque de
raideur a distance 1?7,

- Quid du type d’implants ?

Le type de prothese (postéro
stabilisée ou a conservation du
LCP) ne semble pas influen-
cer la mobilité et la survenue
d’une raideur post opératoire
@9, Néanmoins, la gestion post
opératoire de la raideur peut
étre différente et nécessiter le
sacrifice du LCP quand celui ci
a été conservé, avec un chan-
gement au moins partiel d’im-
plant pour permettre la posté-
ro stabilisation @,

Les prothéses a haut degré
de flexion quant a elles, ne
permettent pas d’améliorer la
flexion post opératoire. Elles
sont destinées a maintenir I’ex-
cellente flexion des genoux
mobiles en réduisant les
contraintes en hyperflexion ©%.

3. Période
post opératoire

La gestion de la douleur est
essentielle, afin de permettre
une mobilisation active et pas-
sive précoce.

a participation active et moti-
L rticipati ti t moti
vée du patient dans sa rééduca-
tion doit étre obtenue, I'insuf-
sance de rééducation étant u
fisance de rééducation étant un
facteur régulierement retrouvé
dans la survenue d’une rai-
ur. Tou . .
deur. Toutefois, 'inflammation
engendrée par un exces de réé-
ducation peut a contrario étre
néfaste sur la mobilité. Le
patient doit étre éduqué afin
d’éviter les positions vicieuses
et les mauvaises habitudes qui
peuvent avoir une responsabi-
lité surtout dans la survenue
d’un flexum (positionnement
a visée antalgique d’un coussin
sous le genou).

La survenue d’une complica-
tion per ou post opératoire
est toujours source de raideur

immobilisation requise par
fragilisation d’un plan ligamen-
taire collatéral ou de 'appa-
reil extenseur, par la survenue
d’une fracture, dun sepsis,
d’un trouble de cicatrisation,
d’une algodystrophie ou de
douleur @Y,

Enfin, des facteurs biolo-
giques pourraient étre incri-

minés dans la survenue d’une
raideur, dans le cadre de
I’arthrofibrose. La pathogé-
nie serait proche de celle des
fibromatoses avec une proli-
tération pathologique d’adhé-
rences riches en collagéne et en
facteursdecroissancetissulaires
623 Des ossifications péri-
articulaires sont réguliérement
mises en évidence dans ce type
de pathologie. Les patients
concernés auraient donc peu
de chance d’¢tre améliorés par
une chirurgie itérative.

|
c. MOYENS
D'ACTION

En présence d’une raideur, il
fait d’abord identifier la ou les
causes qui devront étre traitées
spécifiquement.

Cela suppose de réaliser un
bilan diagnostic complet avant
toute décision. Celui ci devra
comprendre un bilan radiogra-
phique complet comprenant
en plus des incidences habi-
tuelles des clichés en stress et
une pangonométrie en charge.
Un scanner comparatif recher-
chera un trouble de rotation et
un débord des implants. Une
scintigraphie permettra d’¢éli-
miner une algodystrophie ou
un sepsis, ainsi qu’un bilan bio-
logique infecticux.

Quelque soit le traitement
choisi, celui ci devra étre suivi
d’une rééducation  sérieuse
et d’une prise en charge de la
douleur.

Figure 7 : Rupture exposée du tendon rotulien survenue an déconrs d’une manipulation
sous anesthésie générale pour raidenr aprés PTG.
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1. Manipulation
du genou
sous anesthésie

Cette méthode s’applique a la
raideur précoce en I’absence
d’erreur technique majeure
identifiée, et particulierement
aux raideurs en flexion, avant
que les adhérences ne soient
trop épaisses et rigides. Un
délai inférieur a 2 2 3 mois est
habituellement recommandé.
Plus la mobilisation est pré-
coce, meilleur est le résultat
avec plus de 80 % de résultats
satisfaisants ©*%. La encore, il
n’existe pas de consensus sut
le délai précis et I'importance
de la limitation articulaire.

Cette méthode non invasive
n’est pourtant pas dépourvue
de risques : désunion cutanée
si trop précoce, fracture et
rupture de Dappareil exten-
seur (Figure 7), échec si trop
tardive. Un délai de deux mois
semble donc un bon compro-
mis, 2 distance de la cicatrisa-
tion et avant apparition d’ad-
hérences fixées.

2. Arthrolyse

Au dela de cette période ou en
cas d’échec de la manipulation
sous anesthésie, une arthrolyse
peut étre proposée. L’ar-
throlyse arthoscopique est pat-
ticulierement indiquée avant
6 mois et s’adresse surtout aux
raideurs en flexion car espace
postérieur n’est pas accessible
sous arthroscopie. Toutefois,
la libération antérieure en par-
ticulier de I’échancrure, peut
améliorer un flexum.

Il s’agit de réaliser une syno-
vectomie et un débridement
des espaces de glissement
péri articulaires a 'aide des
voies d’abord arthroscopiques

Iy
Fignre 8 : Ve arthroscopique d’une PTG.

Figure 9 : Libération de la fibrose an shaver.

classiques antéro latérale et
antéro médiale, associées géné-
ralement a deux voies d’abord
arthroscopiques supra patel-
laires (cul de sac sous-qua-
dricipital, ligament de Hoffa,
échancrure, rampes condy-
liennes, ailerons  rotuliens)
(Figures 8 a 12).

L’arthrolyse arthroscopique
reste rare et les séries publiées
sont habituellement de petite
taille. Les résultats semblent
presque aussi bons que la
mobilisation sous anesthésie,
a condition encore une fois
d’étre dans un délai raisonnable
(inférieur a 6 mois) @,

Au dela de 6 mois, I’arthrolyse
arthroscopique est inefficace
G911 faut alors réaliser une
arthrolyse a ciel ouvert, soit
limitée 2a Iarticulation, soit
étendue a la cuisse, jusqu’a

la section du droit antérieur
(intervention de Judet) avec
libération de chaque mus-
cle. En cas de flexum, une
arthrolyse postérieure doit étre
réalisée, avec classiquement
deux voies d’abord postéro
médiale et postéro latérale que
lon rejoint progressivement.

Le taux de succes le plus élevé
en terme d’amplitudes articu-
laires est obtenu avec la mobi-
lisation sous anesthésie lorsque
celle-ci est réalisée dans les
délais recommandés (avant 2 a
3 mois). L’arthrolyse arthros-
copique et larthrolyse a ciel
ouvert offrent des résultats
comparables.

Enfin, a distance, un change-
ment d’implant peut étre dis-
cuté, mais la reprise sans cause
mécanique identifiée donne
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commencer par le tibia. La libé-
ration des parties molles doit
étre suffisante. Il faut avoir a
disposition des implants dispo-
sant de tiges longues, voir une
prothése charniére si les libéra-
tions nécessaires conduisent a
une instabilité.

Quelque soit le traitement
choisi, le délai a un réle pro-
nostic trés net, et intervention
doit étre suivie d’une rééduca-
tion séricuse et d’une prise en
charge de la douleur afin de
pouvoir mobiliser le genou.

i
D. ARBRE DECISIONNEL E. CONCLUSION
DANS LES RAIDEURS EN FLEXION / MIXTES -

La raideur aprés prothese totale

du genou est une complication
fréquente, dont les répercu-
tions en terme de satisfaction
sont variables. En dehors de

Perreur technique, le facteur
de risque le plus significatif est

Pexistence d’une raideur pré
opératoire.

Les moyens d’action a disposi-
tion dépendant de la cause de
la raideur et du délai depuis la
mise en place de la prothese

mobilisation sous anesthé-
sie pour les raideurs précoces
avant trois mois, arthrolyse
sous arthroscopie entre trois
et six mois, et arthrolyse a ciel
ouvert au dela de 6 mois. Le
changement de prothése reste
rare. 11 expose a des complica-
tions, en particulier a la surve-
nue d’une raideur itérative, et
est habituellement réservé aux

erreurs techniques per opéra-

toires. [ |
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ABORD CHIRURGICAL DES REPRISES DE PTG
Exposition du genou et gestion du systéeme extenseur

A. PINAROL], L. BUISSON, G. ESTOUR

Medipdle de Savoie - Avenue des Massettes, 73190 Challes-Les-Eaux - www.orthopedie-savoie.fr

La chirurgie des reprises et
des changements de protheses
totales de genou est une chirur-
gie difficile . L’abord chirut-
gical et 'exposition du genou,
notamment la gestion de son
systeme repré-
sentent probablement la partie
technique la plus importante
de lintervention. Ce temps
opératoire est le plus souvent
dicté par les conditions pré-

extenseur,

existantes du genou prothésé
défaillant (cicatrices cutanées,
arthrotomie préalable,
pétence du systeme extenseur,
raideur). IL’abord et 'exposi-
tion du fémur peuvent par ail-
leurs étre modulés en fonction
du choix de la contrainte pour
la prothése de reprise. Enfin,
les choix de la voie d’abord
vont dicter parfois les suites
postopératoires, en terme de
mobilit¢é du genou et d’im-
mobilisation  postopératoire
notamment.

com-

Au total, le choix de Pincision,
de la voie d’abord chirurgical et
des artifices techniques parfois
nécessaires pour l'exposition
du systeme extenseur doivent
impérativement étre décidés en
préopératoire @, en fonction
de I'indication opératoire (laxi-
té, raideur en flexion, raideur
en extension, patella Baja...),
et I’exposition du genou sera
modulable
choix de la contrainte prothé-
tique (sacrifice des ligaments
collatéraux possible si prothése
charniere indiquée).

en fonction du

Tous ces choix doivent étre
anticipés avant lintervention,
idéalement deés la consultation
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préopératoire 19, grice a un
examen du genou trés minu-
tieux et en fonction du résultat
fonctionnel envisagé pour le
patient. Le chirurgien orthopé-
diste se doit alors de connaitre
les différents artifices tech-
niques indispensables pour y
parvenir.

En pratique, pour une expo-
sition idéale lors d’un change-
ment de PTG, le genou doit
en peropératoire fléchir a 90°
afin de permettre ’ablation des
implants et la rotule doit étre
luxée latéralement (ou média-
lement)®. Si tel n’est pas le cas,
le chirurgien s’expose a des
difficultés techniques pouvant
compromettre le bon position-
nement des nouveaux implants
19 et donc aboutir 2 un échec
mécanique précoce de la pro-
thése de reprise, sans compter
le risque d’échec précoce par
sepsis en cas de nécrose cuta-
née.

1. CHoIXx
DE L' INCISION
CUTANEE

Ce choix est primordial afin
d’éviter en effet le risque de
nécrose cutanée et donc d’in-
fection postopératoire drama-
tique.

La vascularisation cutanée du
genou doit étre bien connue et
deux grandes regles sont impé-
ratives a respecter.

En premier lieu, il faut savoir
que la vascularisation cuta-

née superficielle vient d’anas-
tomoses se trouvant juste au
dessus des fascias profonds,
alimentées par des perforantes
provenant de sous ces fascias.
Ces anastomoses vascularisent
le tissu cellulaire sous cutané et

I’épiderme.

En second lieu, il faut savoir
que la vascularisation artérielle
cutanée est asymétrique et pro-
vient principalement de vais-
seaux se situant du co6té médial
du genou.

Ainsi, il  convient, dans
la mesure du possible de
reprendre lincision préexis-
tante et de faire, si nécessaire,
des décollements sous fasciaux
afin d’éviter le risque de souf-
france cutanée et de nécrose

cutanée. Si cette option est
trop compliquée, il est impé-
ratif de respecter un écart de
6 cm entre Pancienne et la

nouvelle incision et d’éviter les
décollements.

En cas d’incisions préexis-
tantes multiples, il est plus pru-
dent de reprendre la cicatrice la
plus latérale (figure 1).

En cas d’incisions préexis-
tantes horizontales, le croise-
ment avec la nouvelle incision
doit se faire dans un angle per-

pendiculaire.

Enfin, il faut éviter au maxi-
mum un décollement ou une
souffrance cutanée au niveau
de lextrémité proximale et
médiale du tibia, donc la vas-
cularisation est précaire et
I’épaisseur du tissu cellulaire
sous cutané faible, et dont la
proximité
du genou expose rapidement
au risque d’infection profonde
en cas de nécrose. Un lambeau
de jumeau interne est indiqué
rapidement en couverture dans

avec [’articulation

Ce cas.

Figure 1 : reprise de
Vincision cutanée la plus
latérale.  Cicatrisation

acquise sans souffrance
cutanée a G semaines
postopératoires.



|
2. CHoOIX DE
L' ARTHROTOMIE

Si le type d’arthrotomie pré-
existante (parapatellaire laté-
rale ou médiale) est souvent
facile a identifier en fonction
de lincision cutanée, ce n’est
pas toujours le cas et il semble
important pour le chirurgien
d’avoir a sa disposition le
compte rendu opératoire pré-
alable de I’arthroplastie avant
d’envisager une reprise. En
effet, la vascularisation arté-
rielle patellaire provient prin-
cipalement de lartére géni-
culée supérolatérale, plus que
de la supéromédiale. Aussi,
il convient dans la mesure du
possible de toujours préférer
reprendre la méme arthroto-
mie, méme parapatellaire laté-
rale, sinon il existe un risque de
nécrose de la patella.

3. GESTION
DU SYSTEME
EXTENSEUR
ET EXPOSITION
PROFONDE
DU GENOU

Dans la majorité des cas de
changement de PTG,
arthotomie parapatellaire
médiale est réalisée. Un mobi-
lité du genou et une hauteur de
rotule suffisantes permettent
dans la majorité des cas d’éver-
ser la rotule afin d’obtenir une
exposition satisfaisante. En cas
de traction importante sur le
ligament patellaire, I'utilisation
d’un clou permet souvent de
s’affranchir du risque d’avul-
sion, artifice technique simple
que nous recommandons de
facon systématique.

une

Dans certains cas, la luxation
estimpossible, aussi une simple

TECHNIQU

éversion autorise souvent I’ex-
position du genou, permet-
tant I’ablation de la fibrose du
cul de sac sous quadricipital,
des gouttiéres condyliennes,
et donc Pablation aisée des
implants. Une fois la prothese
retirée, la tension sur 'appa-
reil extenseur est moindre et
la rotule peut le plus souvent
alors étre éversée.

Dans certains cas, notamment
sur genou raide, la rotule ne
peut malgré tout pas étre luxée
ni éversée. Il convient alors
de faire une exposition plus
invasive au niveau du systéme
extenseur.

Il faut savoir envisager et anti-
ciper ce type de geste de fagon
isolée, en évitant a au maxi-
mum d’additionner un geste
proximal et un geste distal, au
risque de fragiliser grandement
le systeme extenseur.

Au niveau proximal, I'exposi-
tion du genou peut étre faci-
litée par une exposition plus
extensive sur le tendon quadri-
cipital a 'aide d’un « quadriceps
snip », voire d’une plastie en V-Y.

Le quadriceps snip est une
extension oblique supérolaté-
rale de l'arthrotomie parapatel-
laire dans le tendon quadricipital
(figure 2), qui permet une éver-
sion plus facile de la rotule en
relachant les forces proximales
sur le systeme extenseur V. Une
suture bord a bord en fin d’in-
tervention sur cette incision
oblique met peu de contraintes
sur le tendon et ne modifie pas
les suites postopératoires, per-
mettant en outre dans certains
cas l’association 2 une ostéo-
tomie de la Tubérosité Tibiale
Antérieure (TTA).

La plastic en V-Y du tendon
quadricipital (figure 3) est indi-
quée dans les cas de raideur
sévere du genou et de néces-
sité d’allongement du systéme
extenseut, permettant une
éversion facile de la rotule. La
technique chirurgicale décrite
par Coonse and Adams ©
en 1943 prolonge Iarthro-

tomie parapatellaire médiale

Figure 2 : Quadriceps snip.

Figure 3 : Plastie en 17-Y.
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Figure 4 : fixation de la T'T'A par cerclages métalliques transossenx.

dans le tendon quadricipital
en redescendant l’incision de
facon oblique a 45° en distal
et latéral jusqu’a la jonction du
tendon et des fibres du muscle
vaste latéral.

Les suites postopératoires
nécessitent un appui différé
et de limiter le travail d’exten-
sion active et la flexion au dela
de 90° pendant 6 semaines
postopératoires. Malgré cela,
les résultats postopératoires
montrent souvent un déficit
de verrouillage quadricipital
séquellaire. Il n’est pas recom-
mandé d’associer cette tech-
nique a un ostétomiec de la

TTA.

La « Femoral peel » ostéoto-
mie décrite par Windsor et
Insall ™ prolonge une arthro-
tomie parapatellaire médiale
et consiste un en décollement
sous périosté des plans liga-
mentaires médial et latéral le
long du fémur proximal, ainsi
que de la capsule postérieure
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et permettant une exposition
complete de toute la méta-
physe fémorale distale ©. La
luxation de la rotule, en dimi-
nuant la longueur du systeme
extenseur, est aisée. I’inconvé-
nient majeur de cette technique
est le risque de nécrose du
fémur distal et cette technique
est donc réservée aux pro-
théses de résection tumorale
ou aux prothéses a charniere
massives.

La « Banana peel » ostéotomie
décrite par Lahav ® combinée
a un quadriceps snip, consiste
en un décollement périosté
du ligament patellaire sur le
tibia en conservant une inser-
tion tres distale et trés laté-
rale, permettant une luxation
facile de la rotule. Les auteurs
rapportent des résultats satis-
faisants complications
de cette technique, dont nous
n’avons pas expérience.

sans

Une autre technique dont nous
n’avons pas 'expérience existe

Figure 5 : fixation de la T'TA par cerclages circonférentiels.

au niveau du plan ligamentaire
médial. 11 s’agit de 'ostéotomie
du condyle médial ©, emport-
tant un fragment osseux de
1 cm d’épaisseur incluant I’épi-
condyle médial et le tubercule
du 3¢ adducteur. Cette tech-
nique semble permettre une
exposition
genou en rotation externe, qui
permettrait une éversion plus
aisée de la rotule, avec une
fixation simple en fin d’inter-
vention par agrafe ou vis. Cette
technique pourrait par ailleurs
se faire en complément d’un
geste proximal ou distal sur
Pappareil extenseur dans un

intéressante  du

cas de genou tres raide, tout en
évitant le choix d’une prothése
trés contrainte, mais avec des
contraintes de prudence pos-
topératoires.

L’ostéotomie de la Tubérosi-
té Tibiale Antérieure décrite
pat Windsor et Dolin ®, modi-
fiée et popularisée par White-
side 7, nécessite une technique

opératoire afin
d’éviter les risques spécifiques

de cet abord ™1 (nécrose,

rigoureuse

fracture, déplacement et pseu-
darthrose). Cette technique est
indiquée en cas de difficultés
d’éversion de la rotule, notam-
ment pour les arthrotomies
parapatellaires latérales, dans
des cas de genoux raides avec
flexion limitée 2 70° ou en cas
de flexum irréductible sévere.
L’ostéotomie de la TTA est
particulicrement indiquée en
cas de patella Baja (permettant
une fixation plus proximale
afin de redonner une hauteur
rotulienne normale). Elle per-
met aussi Pextraction de la
piece prothétique tibiale par
une véritable tibiotomie dans
certains cas.

La technique chirurgicale est
rigoureuse 2 Postéotomie se
fait a la scie oscillante, en pré-
servant si possible une char-
niére vascularisée. L.a TTA doit
étre suffisamment épaisse (10 a
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15 mm), d’une longueur de 70
a2 100 mm avec un trait d’os-
téotomie distale se raccordant
en angle aigu avec la corticale
tibiale antérieure afin d’évi-
ter un trait de refend tibial, et
préservant une marche d’es-
calier proximale afin de limi-
ter le risque d’ascension de la
baguette osseuse. La synthése
de la TTA en fin d’interven-

tion est ’enjeu majeur de cette

technique @ afin de permettre
une fixation stable pour per-
mettre idéalement une mobili-
sation du genou jusqu’a 90° de
flexion durant les 6 premicres
semaines postopératoires. Par
ailleurs, la sécurité dans les
changements de PTG impose
l'utilisation d’une quille tibiale
suffisamment longue pour
ponter le foyer d’ostéotomie

dela TTA.

Aussi, ces impératifs rendent la
fixation par deux vis corticales
4,5 mm difficile. Ainsi nous
préférons une synthese par
3 vis de diamétre 3,5 mm ou
plutot des cerclages métal-

liques  transosseux tibiaux
(figure 4), voire des cerclages
circonférentiels ¥ (figure 5)
(sous réserve d’une excellente

butée osseuse proximale afin

d’éviter une ascension de la
baguette osseuse).

Les suites postopératoires
nécessitent une attelle pour la
marche afin d’éviter une hyper-
flexion accidentelle du genou,
durant 6 a 8 semaines pos-
topératoires, période durant
laquelle une rééducation avec
flexion du genou au dela de 90°

est peu recommandée. |
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COMPLICATIONS

INFECTION ET PTG : ASPECTS MEDICO-LEGAUX,
SECURISER UN DOSSIER
ET REGLES DE BONNES PRATIQUES

F. WEPPE', M. DUTERTRE?

Lyon ortho clinic, 29b avenue des Sources, 60009 LYON

*Clinique de la Sauvegarde, 480 avenue Ben Gourion, 69009 LYON

La chirurgie orthopédique et
en particulier prothétique du
genou est une chirurgie fonc-
tionnelle. L’objectif est donc
d’améliorer la condition du
patient et, de fait, sa satis-
faction. La survenue d’une
complication  est  toujours
vécue de maniére douloureuse
par le patient mais aussi par le
chirurgien méme si les deux
parties ont bien conscience du
risque des la premiére consul-
tation. La complication infec-
tieuse est une complication
redoutée en matiére prothé-
tique avec 2 000 a 2 500 cas
par an et un taux de pres de
0,34 % ™ a 0,6% @ pour les
prothéses de genou en France
et allant de 1 a 2 % pour les
Anglo-saxons @ ®. C’est la pre-
micre complication rencontrée
dans les différentes procé-
dures médico-légales notam-
ment en raison de ses consé-
quences économiques ©. Ces
procédures sont

en chirurgie

fréquentes
orthopédique
(1 mise en cause tous les 18
mois) méme si 'on observe
une tendance a la stabilisation
depuis 2012 ©®. TLa propot-
tion importante des infec-
tions dans les mises en cause
est multifactorielle associant
une  médiatisation
tante des

impor-
infections dites «
nosocomiales », l'importance
des conséquences
traitements et sur le résul-

sur les

tat fonctionnel final ainsi que
la loi de du 4 mars 2002 dite
« Kouchner » et ses modifica-
tions en maticre de responsabi-
lité et modalités procédurales .

() MAITRISE ORTHOPEDIQUE

En cas de survenue d’une
infection sur prothése totale
de genou (PTG), le chirurgien
orthopédiste appréhendera de
maniére optimale sa gestion
technique et émotionnelle par
la connaissance de deux élé-
ments essentiels les regles
de bonnes pratiques actuelles
(C’est a dire au moment des
faits) en matiere d’infection
sur PTG et la tenue du dossier
patient et régles de procédure

médico-légales.

INFECTION
SUR PROTHESE
TOTALE DE GENOU
(IPTG):
LES BONNES
PRATIQUES

Diagnostic d'une IPTG

Diagnostic clinigue

Dans le mois suivant la pose,
une IPTG doit étre suspectée
devant des signes inflamma-
toires locaux, un écoulement,
une désunion ou une nécrose
de la cicatrice, la réapparition
ou I'aggravation d’une douleur,
un épanchement intra-articu-
laire douloureux, un syndrome
tébrile inexpliqué.

Une infection retardée ou tat-
dive est suspectée devant des
et/ou

douleurs persistantes

une dégradation fonctionnelle,
méme en ’absence de signes
inflammatoires locaux. En pré-
sence d’une fistule, d’un abcés
ou d’un écoulement purulent,
PIPTG est certaine ®.

Examens paracliniques

Quand une IPTG est suspectée,
il est recommandé d’effectuer
avant toute antibiothérapie (ou
apres une fenétre d’au moins
72 h) une ponction de liquide
articulaite ou d’une éventuelle
collection  péri-prothétique,
éventuellement radio-gui-
dée, sous conditions d’asepsie
cytologie
Polynucléaires

chirurgicale,
(compte des
Neutrophyles), examen direct

pour

et cultures bactériologiques

a2 conserver au minimum
14 jours. L’acheminement au
laboratoire doit étre rapide. La
seringue ayant servi a réaliser
la ponction est adressée direc-
tement au laboratoire, apres
avoir rempli un tube hépariné
ou citraté pour la cytologie, et
apres mise en place d’un bou-
chon hermétique stérile. 11 est

recommandé d’ensemencer

des

aéro- et anaérobies en cas de

flacons d’hémocultures
délai d’acheminement au labo-
ratoire supérieur a 2 heures.

Quand un geste de reprise
chirurgicale est d’emblée pro-
grammé et/ou en cas de certi-
tude diagnostique, la ponction
préopératoire n’est pas néces-
saire. Les écouvillons sur cica-
trice désunie ou fistule sont a
proscrire.

Un dosage de la C-Réactive
Protéine (CRP) sera réalisé,
méme si ’absence de syn-
drome inflaimmatoire ne pet-
met pas d’exclure le diagnostic
d’IPTG. La réalisation d’hé-
mocultures est recommandée.
Le dosage de la procalcitonine
n’a pas d’intérét démontré car
présente une faible valeur pré-
dictive négative (VPN) dans
cette situation.

La place des examens d’ima-
gerie est restreinte en cas
d’IPTG précoce ou hémato-
geéne ; Iéchographie permet
de rechercher un épanche-
ment intra-articulaire ou une
collection péri-prothétique en
vue d’une ponction. En cas de
suspicion d’IPTG retardée/
des

simples sont réalisées en pre-

tardive, radiographies
miére intention a la recherche
d’un descellement, de zones
d’ostéolyse et/ou d’apposi-
tions périostées. Le scanner
avec injection de produit de
contraste et 'IRM (9) per-
mettent une analyse plus pré-
cise des anomalies osseuses
péri-prothétiques et  des
parties molles. Les examens
scintigraphiques  (scintigra-
phie osseuse au technétium,
aux

scintigraphie polynu-

cléaires une
%),
spé-

étre

marqués) ont
VPN  (90-100

une mauvaise

bonne
mais

cificité ; ils doivent
réalisée au minimum 6 mois
apres la pose de matériel pour

étre interprétables.
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Critéres diagnostiques

I’IPTG est certaine en pré-
sence de I'un ou plusieurs des
items suivants :

- Fistule communiquant avec
le matériel.

- Epanchement péri-prothé-
tique purulent visible macros-
copiquement au bloc opéra-
toire.

- Histologie en faveur d’un
processus septique.

- Deux prélevements ou plus
(ponction préopératoire et/ou
prélévements peropératoires)
positifs au méme germe, ou
1 seul prélevements positif
avec un germe pathogene obli-
gatoire (ex. S.aureus, P.aerugi-
nosa).

Prise en charge
thérapeutique
d'une IPTG

La prise en charge doit étre
médico-chirurgicale, pluridis-
ciplinaire (chirurgien orthopé-
diste, infectiologue et micro-
biologiste) et discutée avec
une équipe spécialisée (Centre
de Référence des Infections
Ostéo-Articulaires - CRIOA)

pour les situations complexes.

La prise en charge diagnostique
et thérapeutique d’une IPTG
differe selon son caractere pré-
coce (moins de 30 jours apres
la mise en place du matériel),
hématogene, ou retardé/tardif
(au-dela de 30 jours).

Traitement chirurgical

d’une IPTG
comporte obligatoirement une
reprise chirurgicale, au cours
de laquelle seront effectués
un prélevement

Le traitement

pour
anatomopathologique,

exa-
men
et de multiples prélevements
microbiologiques (idéalement
5 ou 0) intéressant le liquide
articulaire, les tissus mous et
péri-prothétiques suspects
macroscopiquement, apres
une fenétre de 2 semaines

Les
vements sur écouvillon sont

d’antibiothérapie. préle-
déconseillés. Les prélevements
sont conservés au minimum
14 jours pour ne pas mécon-
naitre une IPTG a germe de
croissance lente (ex. Cutibacte-
rium acnes). La biologie molé-
culaire (PCR ARN 16S) n’est
pas réalisée en premicre inten-
tion ; elle se discute en cas de
prélevements bactériologiques
stériles en culture, notamment
dans les IPTG décapitées par
une antibiothérapie préalable.

Les conditions de la rétention
d’implant sont les suivantes

infection aigué hématogene
avec signes cliniques depuis
moins de 21 jours ou matériel
mis en place il y a moins de 30
jours, absence de fistule, maté-
riel fixé.

d’effec-

synovectomie par

11 est recommandé
tuer
arthrotomie, emportant tous

une

les tissus macroscopiquement
infectés, de luxer la prothese
et de procéder au change-
ment des piéces modulaires.
Si une mobilité de Pinterface
os/implant est constatée en
per-opératoire, il est recom-
mandé de changer la prothése
en un temps. L’arthroscopie
n’a pas sa place dans la prise en

charge des IPTG.

En DPabsence de critéres de
rétention d’implant, ou apres
échec d’un traitement conset-
vateur, il est recommandé
d’effectuer une dépose de la
prothése avec réimplantation
en un ou deux temps selon le
contexte et les comorbidités
du patient. Une chirurgie en un
temps sera privilégiée chez le
patient présentant des comor-
bidités risque
anesthésique élevé en cas de
chirurgies itératives, et envisa-
gée en cas de documentation
préalable d’un germe sensible
aux antibiotiques, autre que
Staphylococcus
« 2 temps » sera préféré en cas

entrainant un

aureus. Le

de germe multi-résistant pour
diminuer le risque d’échec thé-
rapeutique.

En cas de réimplantation
d’une prothése cimentée, il
est recommandé d’utiliser un

ciment aux antibiotiques.

Antibiothérapie

L’antibiothérapie d’une IPTG
sera  d’abord  probabiliste,
débutée en post-opératoire
immédiat, par une association
parentérale de large spectre
(vancomycine +  céphalos-
porines de 3¢ génération ou
piperacil-
line-tazobactam) puis adaptée
aux résultats bactériologiques.
Une durée parentérale initiale
de 5 a 14 jours est recomman-
dée (selon le germe), suivie
d’un relai oral pour une durée
totale de 6 a 12 semaines.

vancomycine  +

Surveillance et critére
de guérison

La surveillance est essentiel-
lement clinique, et mainte-
nue pendant 12 mois apres la
prise en charge chirurgicale.
Des radiographies de controle
seront réalisées en post-opé-
ratoire, a J15, puis a 1, 3,
6 et 12 mois avec comparaison
des clichés. La guérison peut
étre définie par absence de
signes cliniques, biologiques
(CRP) et radiographiques de
rechute infectieuse a2 12 mois
de suivi @,

ASPECTS
MEDICO-LEGAUX

La sécurisation des éléments
médico-légaux du dossier-pa-
tient doit étre réalisée des la
premiére consultation et étre
poursuivie sur toute la durée
de sa prise en charge. Lors
de Texpertise, 'ensemble de
la prise en charge sera étudié
depuis la pose du diagnostic
et de lindication opératoire
jusqu’aux
I'infection. 1l faut entendre par

conséquences de

« sécuriser » éliminer par anti-
cipation tout stress généré par

la mise en cause en colligeant
en amont les éléments clefs et
non « dissimuler » une quel-
conque information. Le prin-
cipe fondamental est la consti-
tution d’un dossier de preuves
écrites et tragables (délivrance
d’information, consentement,
etc.). Ce travail peut paraitre
fastidieux mais la performance
des logiciels médicaux permet
un gain de temps par standar-
disation du recueil de données.
Une fois la mise en cause enga-
gée, il est trop tard pour com-
pléter un dossier sous peine de
voire sa responsabilité pénale
engagée pour faux et usage de
faux (de 3 a 5 ans d’emprison-
nement assortis d’une amende
de 45 000 a 75 000 eutos).

La rigueur s’impose dés le
début car, si une infection peut
étre prise en charge dans les
régles de I’art du début a la fin
sans préjudice in fine, la prise
en charge demeurera bien évi-
demment entierement fautive
si I'indication de PTG n’était
pas licite.

Premiére consultation -
la preuve
de l'information

L’information du patient et la
preuve de sa délivrance sont
la pierre angulaire dans la pro-
tection d’un praticien mis en
cause. La loi du 4 mars 2002 ™
reprise par le Code de la Santé
Publique (CSP) "” a consacré
jurisprudentielle
D 02 considérant quiil était

P’évolution

de la responsabilité du prati-
cien d’apporter la preuve que
les informations ont été déli-
vrées au patient de maniere
claire, loyale et appropriée *?
(9. Cest-a-dite en reprenant
les termes de la Cour de Cas-
sation, simple et intelligible
pour un non initié méme si
Pintervention était inéluctable
19, 11 n’est pas encore néces-
saire de prouver la bonne
compréhension des informa-
tions par le patient méme si
lon retrouve de plus en plus
« d’auto-questionnaire » a la
fin de consentements éclairés
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rédigés par certaines sociétés
savantes. L’information peut

19 mais

rester néanmoins orale ¢
sa preuve reposera sutr un fais-
ceau d’arguments et la bonne
foi du patient au moment des

opérations d’expertises.

Courriers de correspondance

Le patient est généralement
adressé par un correspondant
(médecin traitant,
logue) dans le cadre d’une
gonarthrose évolutive et symp-
tomatique résistant aux traite-
ments conservateurs. L’infor-
mation des correspondants sur

rhumato-

la prise en charge est, au dela
du respect de la confraternité,
une maniére indirecte d’attester
de la réalité des échanges réali-
sés avec le patient. Le support
pourra étre un courrier (papier
ou dématérialisé) ou un double
d’observation. Le patient devra
en avoir connaissance soit sous
forme d’une copie, soit par la
dictée du document réalisée
en sa présence, mention alors
apposée.

Les livrets d'information

Les supports visuels (schéma,
fiche d’information) donnent
une argumentation solide dans
la démonstration de la preuve.
I1 faut néanmoins noter dans le
courtier/observation que leur
délivrance a bien été effectuée
et assortie d’une explication.

L’annotation  (informations,
schémas) sur une pochette
d’examen est encore plus

appréciable car elle souligne
I’adaptation des informations
données au cas particulier du
patient. La plupart des experts
critiquent en effet, sans pour
autant les caractériser de fau-
tif, la tendance a donner des
livrets « types », certes exhaus-
tifs, mais non individualisés
aux spécificités du patient. Si
un tel livret est fourni, et pour
étre idéal, le courrier doit alors
reprendre succinctement les
complications plus spécifiques
a chaque patient selon leurs
facteurs de risques (dans le
cadre des infections, reprendre
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les comorbidités favorisantes
comme 'obésité, le diabéte
non équilibré et autres @),

L'obligation de moyen

Plusieurs types d’information
doivent pouvoir étre retracées.
Le diagnostic et la démarche
diagnostique  peuvent et
doivent méme étre expliqués
dans le cadre de diagnostics
complexes et incertains. Dans
le cadre d’une gonarthrose,
la notion de douleurs méca-
niques associées a une image-
rie spécifique suffira a étayer
le diagnostic néanmoins, dans
des cas difficiles (cal vicieux,
pathologie congénitale, anté-
cédent de sepsis), Iexigence
de moyen sera opposable au
praticien. Il faudra rechercher
et retranscrire la présence des
signes cliniques et/ou d’exa-
mens paracliniques pertinents.
I en va de méme pour la
nécessité d’examens préopéra-
toires afin de se prémunir du
risque de perte de chance. Les
données chiffrables (mobilités,
scores) devront étre colligées
pour pouvoir étre comparées
par la suite aux données post
opératoires.

Propositions thérapeutiques

Une fois le diagnostic et
I'indication opératoire posés
avec toute largumentation
alternatives

doivent

nécessaire, les
thérapeutiques étre
abordées ainsi que I’évolution
naturelle de la pathologie en
I’absence de traitement. Dans
le cadre de la gonarthrose,
pathologie fonctionnelle, il
est important qu’apparaisse la
notion d’échec aux traitements
conservateurs. Si ceux ci n’ont
pas été totalement entrepris
par le passé mais semblent
dépassés par un atteinte arthro-
sique sévere, la proposition
d’arthroplastiec ne paraitra pas
trop précoce dans la mesure
ou la décision du patient reléve
d’une discussion avec possibi-
lit¢ d’un choix alternatif. De
la. méme fagon, si plusieurs

techniques chirurgicales sont

décrites et possibles, elles
doivent étre présentées méme
si non réalisées par le praticien
lui-méme, le patient gardant
la possibilité de changer de
chirurgien au besoin. L’obli-
gation de résultat n’est pas
opposable en chirurgie ortho-
pédique. Le patient doit néan-
moins avoir un ordre d’idée
des résultats envisageables,
une inadéquation entre ceux
imaginés et ceux obtenus étant
source de déception, moteur
d’une démarche procédurale.
Le déroulé peropératoire (et
la technique méme) peut étre
abordé

mais les suites postopératoires

de maniére concise

le seront de maniere plus pré-
cise et pragmatique. Les secré-
taires médicales et assitant(e)s
pourront redonner ces infor-
mations afin de faciliter leur
compréhension et leur inté-
gration mais en aucun cas ne
peuvent se substituer au devoir
du praticien.

La présentation des compli-
cations sera bien évidemment
un point important dans l'in-
formation, mais dans un souci
d’intelligibilité elle devra sou-
ligner les plus fréquentes et
spécifiques ainsi que les moins
fréquentes mais potentielle-
ment graves. Ceci est particu-
licrement important pour la
caractérisation d’aléa thérapeu-
tique (ou accident médical sans
faute) que la jurisprudence a
cherché a mieux définir avec la
notion d’anormalité des dom-
mages en développant deux
approches. L’une comparant
les gravités en appréciant si
les conséquences sont nota-
blement plus graves que celles
auxquelles le patient était
exposé par sa pathologie en
I’absence de traitement. I’autre
en appréciant la probabilité de
survenue du dommage, que
la pratique a qualifié de faible
quand inférieure 2 2 ou 3 % 7.
La recherche par linterroga-
toire d’une allergie aux métaux
sera tracée méme si rare.

Consentement éclaire

Le consentement éclairé pour-
ra étre repris sous la forme
d’un document écrit, remis
au patient en plusieurs exem-
plaires, pour étre relu puis daté
et signé a une date postérieure
au jour de consultation. Un
exemplaire sera ensuite conser-
vé dans le dossier médical. En
dehors du contexte de Iur-
gence, le délai de 48 heures est
incompressible. Il est a préci-
ser que dans le cadre d’un trai-
tement chirurgical lourd d’une
pathologie fonctionnelle, un
délai plus long (dix a quinze
jours, a la libre appréciation de
Pexpert) est souhaitable. Celui
ci n'est pas opposable mais
constituera un argument quali-
tatif supplémentaire.

Si des compléments d’hono-
raires sont appliqués, ceux-ci
devront étre exposés au patient
sous forme orale ou écrite (en
préférant le terme « note d’in-
formation » a « devis »). Ici
encore, les formes écrites et
méme contre-signées seront
préférées. Actuellement les
litiges en matiére d’honoraires
sont essentiellement représen-
tés par des contentieux ordi-
naux (non respect du « tact
et mesure » ¥) mais il n’est
pas exclu qu’apparaissent des
contentieux sur le plan civil
dans le contexte médico-éco-
nomique actuel.

La chirurgie

La chirurgie est programmée
et le risque anesthésique du
patient analysé au cours de la
consultation pré-anesthésique.
Certains éléments devront étre
vérifiés a lentrée du patient
avant méme son entrée au bloc
opératoire. Le consentement
éclairé signé sera localisé. L’ab-
sence de modification clinique
(et/ou radiologique si besoin si
délai long) sera abordée avec
le patient. La disponibilité du
matériel (ancillaire et implants)
aura été réservée a I’avance et
vérifiée. Ceci est essentiel dans
le cadre de matériel présent en
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un seul exemplaire sans subs-
titution possible (risque d’arrét
de la procédure en urgence, «
NO GO » 1) et d’autant que
la chirurgie est réalisée dans
un établissement a roulement
(turn-over) rapide.

Check-list

La check-list initiée par 'Orga-
nisation Mondiale de la Santé
puis établie et opposée par la
Haute Autorité de Santé @ a
permis de standardiser les pro-
cédures de sécurité péri-opé-
ratoires. Il est intéressant de
constater que son bon fonc-
tionnellement est tristement
dépendant du bon vouloir du
chirurgien, caractéristique que
Pon retrouve dans le monde
Cette check-list,
de fonctionnement orale et

entier @V,

retranscrite a Pécrit, permet a
elle seule d’éliminer efficace-
ment un grand nombre d’éve-
nements indésirables graves
comme les erreurs d’identité,
de latéralité, de matériel et
(22)

d’antibioprophylaxie

Antibioprophylaxie

La mise en place, la réalisation
et la tracabilité de I’antibiopro-
phylaxie en collaboration avec
le médecin anesthésiste rend
co-responsables les deux pra-
ticiens en cas de litige. Leur
responsabilité civile sera donc
partagée a 50 % sauf siun pro-
tocole spécifique a été établi
et validé collégialement dans
Pétablissement. De la méme
facon la nature méme de l'an-
tibioprophylaxie devra étre
conforme au Comité de Lutte
contre les Infections Nosoco-
miales local (CLIN) @ qui lui
méme suit généralement les
recommandations des socié-

tés savantes @4,

L’adminis-
tration doit précéder le début
de Tlintervention d’environ
30 minutes. La séquence d’in-
jection des produits d’induc-
tion doit étre séparée de 5 a

10 minutes de celle de P’anti-

bioprophylaxie. En I’absence
d’allergie le protocole usuel fait
appel a des céphalosporines
de 1 génération comme la
céfazoline en administration
intraveineuse lente a la poso-
logie de 2 g (multiplié par
2 chez l'obese). En cas d’aller-
gie la gentamycine (5 mg/kg)
sera associée a la clindamycine
(600 mg) ou la vancomycine
(15 mg/kg/60 min) en admi-
nistration intraveineuse lente.
Une antibiothérapie supérieure
a 24 h n’est pas recommandée.
Les protocoles étant standar-
disés, il est donc aisé d’anno-
ter de maniére automatisée
lors de la rédaction du compte
rendu opératoire la présence
d’une antibioprophylaxie et
sa nature. Cecl facilitera gran-
dement le travail de Dlexpert
dans la recherche de tracabili-
té notamment face a des dos-
siers d’établissements de soins
pouvant contenir plusieurs
dizaines de pages souvent non
classées.

I’absence d’antibioprophylaxie
rendra les praticiens respon-
sables d’une perte de chance
de 50 % (soit 25 % imputable
au chirurgien et 25 % impu-
table au médecin anesthésiste)
dans les risques de survenue
d’une infection sur prothése
totale de genou.

Compte rendu opératoire

Une attention particuliére est
a apporter au compte rendu
opératoire. En cas de dos-
siers incomplets ou complexes
c’est I’élément le plus facile a
récupérer. Pour étre complet,
il doit reprendre les éléments
du diagnostic et de I'indication
ainsi que la tracabilité précise
de Tantibioprophylaxie et du
matériel utilisé et implanté
@9 En effet, ces données sont
classiquement tracées dans des
documents qui ne sont plus
accessibles quand la procédure
est en cours (dossier anesthé-
sique, dossier clinique).

Compte rendn d'hospitalisation

Le compte rendu d’hospitali-
sation est aussi important que
le compte rendu opératoire et
sont role a d’ailleurs été récem-
ment revalorisé et ses éléments
constitutifs précisés @, 1l s’at-
tache aussi bien a la période
péri-opératoire qu’a la période
post-opératoire immédiate
et permet de relater la surve-
nue de tout événement (phlé-
bite, infections, etc). Certaines
annotations

sont devenues

opposables :

- L’identification du patient,
du médecin traitant, le cas
échéant du praticien adres-
seur, ainsi que l'identification
du médecin de 1'établissement
de santé qui a pris en charge le
patient avec les dates et moda-
lités d'entrée et de sortie d'hos-
pitalisation ;

- Le motif d'hospitalisation ;

- La
séjour précisant le cas échéant,

synthése médicale du

indésirables
pendant l'hospita-
I'identification  de

les événements
survenus
lisation,
micro-organismes multi-résis-
tants ou émergents, 1'adminis-
tration de produits sanguins ou
dérivés du sang, la pose d'un
dispositif  médical implan-
table ;

- Les traitements prescrits a
la sortie de 1'établissement (ou
ordonnances de sortie) et ceux
arrétés durant le séjour et le
motif d'arrét ou de remplace-
ment, en précisant, notamment
pour les traitements médica-
menteux, la posologie et la
durée du traitement ;

- I’annonce, le cas échéant, de
'attente de résultats d'examens
ou d'autres informations qui
compléteront cette lettre de
liaison ;

- Les suites a2 donner, le cas
d'ordre

que les

échéant, y compris
médico-social, tels
actes prévus et a programmer,
recommandations et surveil-

lances particulieres.

Le suivi et la survenue
de l'infection

Le nombre de consultations
et les délais ne sont pas oppo-
sables mais sont a adapter a
I’évolution clinique. A chaque
consultation doit correspondre
une observation et/ou courrier
aux correspondants. Les cri-
teres objectifs et chiffrés sont
recommandés (score, mobili-
tés) car ils ont un impact sur
Iimputabilité de linfection et
sur ’évaluation de ses consé-
quences fonctionnelles.

En cas de suspicion d’infec-
tion, le praticien doit s’effor-
cer de dépasser la tendance
naturelle a vouloir réaliser une
prise en charge seul et a bas
bruit. Il devra plutdét mettre
rapidement en place toutes les
stratégies diagnostiques et thé-
rapeutiques pluridisciplinaires
recommandées et énoncées
précédemment afin d’éliminer
le risque de perte de chance
par perte de temps.

La survenue d’une infection en
tant que tel n’est pas fautive.
C’est I'absence de prévention
et sa prise en charge inadaptée
qui le sont. La bonne connais-
sance des bonnes pratiques
et la tenue parfaite du dossier
permettent ainsi de ’aborder
sans sentiment de culpabilité,
sentiment qui peut étre renfor-
cé par les dires du patient.

Iécrit est a privilégier a I'oral
dans les transmissions entre
les correspondants ou avec le
patient. Les messages électro-
niques (email) sont intéressants
mais seront plus pertinents s’ils
sont intégrés au dossier-pa-
tient informatisé. Des conver-
sations téléphoniques peuvent
étre réalisées mais leur résumé
sera retranscrit par écrit dans le
dossier-patient.

Il est fondamental de conset-
ver un double des comptes
rendus d’examens ou a défaut
un résumé précis puisque ceux
ci ne seront a nouveau dispo-
nibles qu’au moment de l'ex-
pertise contradictoire.
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En cas de perte de vue du
patient, il est essentiel d’identi-
fier un litige potentiel. Un ren-
dez-vous manqué doit motiver
un rappel du patient pour en
connaitre la raison et proposer
un nouveau en rendez-vous.
En cas de perte de vue défini-
tive, celle ci sera notifiée dans
le dossier et doit inciter a véri-
fier la bonne conformité du
dossier avant que la mise en
cause ne gele son utilisation.

Le litige

Les procédures

Le patient souffrant ou ayant
souffert d’une infection sur
PTG quelque soit son issue
présente un dommage duquel
découle le plus souvent un
certain nombre de préjudices
et/ou définitifs.

Il peut ainsi prétendre a leur

temporaires

réparation. Méme si la plupart
des infections liées au soins ou
infections du site opératoire
(ISO) sont dues a des germes
endogenes, la  responsabilité
des établissements de soins est
engagée statutairement depuis
le 4 mars 2002 @. Il est ainsi
a la charge de Iétablissement
de prouver son absence de res-
ponsabilité, soit par la preuve
de la présence d’un état anté-
rieur (patient porteur avant le
soin), soit en reportant la faute
sur le praticien. On comprend
aisément toute la probléma-
tique de
dans des opérations d’exper-

conflits d’intéréts
tise ou les établissements de
soins deviennent une partie a
part entiére qui agit pour ses
propres intéréts (probléma-
tique de lindépendance des
compagnies d’assurances).
Le praticien devra ainsi bien
prendre conscience de I'expé-
rience et de la qualité des éta-
blissements et de leurs conseils
dans le jeu procédural, bien

plus aguerris que le patient.

La responsabilité du praticien
peut étre engagée a titre pénal,
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civil ou administratif selon son
mode d’exercice voire ordinal.
En orthopédie et de maniére
générale, les  procédures

pénales et ordinales sont rares.

La procédure pénale est enga-
gée dans le cadre de pratiques
non réglementaires qui n’ont
théoriquement pas lieu d’étre
(absence de diplome, absence
d’assurance) ou d’une atteinte
volontaire ou non a lintégrité
du patient. La démarche vise
surtout a obtenir une sanction
du praticien quand le vécu est
particulierement  douloureux

(déces).

La procédure ordinale s’inté-
resse aux respects de I’éthique
et du code déontologie. Elle
est peut étre menée en paral-
lele et indépendamment des
autres procédures. Bien que
le code de déontologie pos-
séde un bon nombre de points
communs avec le Code de Ia
Santé Publique qui permet en
théorie d’avoir un champ de
compétence vaste, la procé-
dure s’attachera le plus souvent
au seul respect du socle com-
mun a tout médecin. En effet,
aucune expertise spécialisée
ne sera missionnée et donc
aucune discussion technique
réalisée. Dans les cas d’une
plainte ordinale, Le médecin et
le patient-plaignant sont réunis
lors d’une conciliation orga-
nisée en présence d’au moins
deux conseillers du Conseil
Départemental de ’Ordre des
Médecins saisi. Si la plainte
est maintenue a l’issue, de Ia
conciliation, la plaine est trans-
mise a la chambre disciplinaire
du Conseil Régional qui lui
seul, présidé par un magistrat,
a le pouvoir d’instruction et
Les

sont ordinales (avertissement,

de jugement. sanctions

blame, interdiction d’exet-
cice) et non financieres. Elles
n’aboutissent donc a aucun
dédommagement du patient
(probable

nombre de plaintes en matiére
d’infection sur PTG).

raison du faible

Les procédures les plus fré-
quentes restent donc les pro-
cédures judiciaires civiles (ou
administratives, leur équivalent
pour les praticiens hospita-
liers) et les procédures (dites
« amiables ») par saisine de
la Commission de Concilia-
tion et d’Indemnisation (CCI)
des accidents médicaux. Ces
deux modes de mise en cause
affectent souvent profondé-
ment le praticien mais il faut
bien soulever les différences
fondamentales qui permettent
de nuancer ce sentiment

« d’agression médico-légale ».

La procédure judiciaire civile
nécessite obligatoirement le
recours 2 un avocat et a des
frais. La responsabilité du pra-
ticien sera directement mise en
cause avec la notion de faute
et de dommage imputable. Le
juge des référés sera saisi au
Tribunal de Grande Instance
qui missionnera un « sachant »,
c’est a dire un expert de la spé-
cialité, pour I’éclairer dans son
le jugement. La notification
de mise en cause peut étre tres
déstabilisante car apportée
par voie d’huissier (éventuel-
lement en plein milieu d’une
consultation). Le compte tenu
de la mission est devenu au fil
du temps assez standardisé et
plus encore depuis le rapport
dirigé en 2005 par Jean-Pierre
DINTILHAC, président de la
deuxieme chambre Civile de
la Cour de Cassation @, ILe
rapport d’expertise analyse-
ra le respect des bonnes pra-
tiques, la notion de faute et
de dommages imputables. 1l
fixera également les postes de
préjudices qui en découlent,
définitifs,
patrimoniaux et extra-patri-

temporaires et

moniaux. Les préjudices liés
aux dommages fautifs seront
distingués des préjudices liés
a Iévolution de la pathologie
ou aux suites habituelles de
la chirurgie (le principe étant
de ne réparer que le dommage
imputable et rien que le dom-
mage).

Depuis la création de I’ Office
Nationale d’Indemnisation
des Accidents Médicaux -
ONIAM et la CCI dans les
suites de la loi du 4 mars 2002
relative aux droits des malades
et a la qualité du systeme de
santé, la CCI régionale est
saisie directement et gratui-
tement par le patient en rem-
plissant un simple formulaire.
La démarche est, tout comme
la procédure judiciaire, indem-
nitaire mais la responsabilité
n’est pas forcément recher-
chée directement par le patient
qui considére son état comme
résultat d’un accident médical
(fautif ou non). Cette respon-
sabilité
par contre systématiquement

professionnelle est

¢tudiée lors de lexpertise en
raison du jeu contradictoire
des autres parties potentielle-
ment responsables (établisse-
ments de soins) ou payeuses
(ONIAM). La notification est
réalisée par lettre recomman-
dée avec accusé de réception
ce qui contribue au caractére
moins « agressif » de la pro-
cédure. Pour que la demande
du patient soit recevable, le
déficit fonctionnel permanent
(DFP) doit étre strictement
supérieur a 24 %, larrét de
travail imputable supérieur a
6 mois ou doit étre présent
des troubles particulierement
graves dans Dexistence. Le
compte tenu de la mission
d’expertise CCI est sensible-
ment le méme qu’en matiére
different
quelques détails dans les régles

judiciaire.  Seuls
de procédure (absence de pré-
rapport, de dires et réponses
aux dires).

Ces deux procédures peuvent
étre réalisées apres l'une ou
lautre selon la stratégie de
défense du patient. I’ONIAM
peut étre néanmoins appelée
comme partie lors d’une opéra-
tion d’expertise judiciaire afin
de rendre le rapport opposable
et éviter une deuxiéme expet-
tise CCI si le rapport concluait
2 un accident médical non fau-

tif (aléa).



COMPLICATIONS

La procédure devant les juri-
dictions administratives est

bien plus protectrice pout
les praticiens. L.a demande au
fond du patient est soumise a
la regle de la requéte préalable,
c'est a dire qu’elle nécessite
une demande d’indemnisation
a I'amiable 2 1'établissement de
soins concerné. Sans réponse
ou sur réponse négative, le
dispose
alors de 2 mois pour saisir la

patient-plaignant

juridiction, délai apres lequel
toute action est définitivement
impossible. La procédure est
enticrement écrite.  Comme
devant les juridictions civiles,
il est possible de demander
une expertise, y compris avant
toute requéte préalable. L'ex-
pertise est soumise aux mémes
regles. Cette facon de faire
est la plus fréquente, car une
demande d'indemnisation est
plus solide si elle s'appuie sur
une expertise qui a reconnu la
responsabilité.

Notification de mise en cause :
Stratégie de défense

A ce stade, si les différents
points précédemment énon-
cés ont été bien appliqués,
les étapes de la procédure
devraient étre vécues sereine-
ment et simplement. L’inter-
locuteur unique du praticien
devient I’assureur en responsa-
bilité civile professionnelle par
I'intermédiaire d’un avocat spé-
cialisé et d’un ou de plusieurs
médecins  assistants-conseils
(chirurgien orthopédiste, infec-
tiologue). 1l faudra se garder
de répondre directement aux
demandes du patient, de I’éta-
blissement de soins ou de tout
autre partie. Le dossier médi-
cal complet aura été établi avec
soins et précision ce qui rendra
sa transmission aisée et rapide
a l'assureur. En cas de dossier
papier, un original sera conser-
vé. Une attention particuliere
sera donnée a la récupération
des éléments clefs précédem-
ment listés a savoir : la tracabi-
lité de I'information (consente-
ment éclairé), la tracabilité de

l’antibioprophylaxie, le compte
rendu opératoire, la tracabilité
de la prise en charge infectiolo-
gique. En pratique, la véritable
« stratégie » sera réservée aux
dossiers incomplets ou discu-
tables.

Les opérations d'expertise :
« L’ACCEDIT »

Il est vivement recommandé au
praticien d’¢tre présent lors des
opérations I’expertise (« accedit
»). Cette présence est souvent
considérée a tord comme une
perte de temps alors quelle
fait partie intégrante de la pro-
fession actuelle de chirurgien.
Elle présente des bénéfices en
tout point :
et circonstanciées aux préci-
sions demandées par Pexpert,
confrontation avec le patient
sur des éléments oraux, amé-

réponses directes

lioration des pratiques person-
nelles. Elle permet également
de laisser transparaitre une
certaine empathie a ’égard du
patient avec la considération
de son dommage et de ses pré-
judices méme s’ils ne sont pas
forcément de la responsabilité
du praticien.

Au stade de Dexpertise, la
tenue dun dossier complet
permettra d’assister a l’acce-
dit calmement sans justifi-
cation particuliere ni travail
chronophage ou énergivore.
En cas de dossier incomplet,
les réponses a fournir durant
P’accedit devront étre factuelles,
circonstanciées et argumentées
scientifiquement. Elles auront
été anticipées avec 'avocat et
les médecins conseils et rappe-
lées lors du briefing,

CONCLUSIONS

La « sécurisation » d’un dossier
d’infection sur prothése totale
de genou repose sur deux élé-
ments essentiels : la connais-
sance et le respect des bonnes

pratiques actuelles ainsi que la

tenue exemplaire du dossier
médical.

La prise en charge diagnostic
et thérapeutique doit étre plu-
ridisciplinaire (infectiologue de
référence, Centre de Référence
en Infections Ostéo-Articu-
laires, microbiologiste) et leurs

La tenue du dossier médical
doit étre rigoureuse et quasi
exhaustive afin d’avoir une
stratégie de défense rapide et
efficace permettant de prendre
avec distance et sans appré-
hension les mises en cause en
responsabilité qui sont statisti-

interventions tracées.

quement inéluctables.
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1ISE AU POINT

QUEL BILAN EN CAS D'INSTABILITE
FEMORO-PATELLAIRE
APRES PROTHESE TOTALE DE GENOU ?

Guillaume DEMEY
David DEJOUR

I. INTRODUCTION
|

L’instabilité fémoro-patellaire
apres prothése totale de genou
est une cause de reprise chirur-
gicale avec une incidence allant
de 0.5 2 0.8 % 3. L’instabilité
se présente généralement sous
la forme d’une subluxation
rotulienne plutét que luxation
vraie. I’incidence de linstabi-
lit¢ fémoro-patellaire en tant
que symptoéme est probable-
ment largement sous-estimée
car sous-diagnostiquée et ne
conduisant pas systématique-
ment a une reprise chirurgicale.

Au cours des journées Lyon-
naises du Genou de 2010,
une étude rétrospective mul-
ticentrique avait été réalisée
au sein du groupe Lyonnais
®. Parmi 1459 PTG posté-
ro-stabilisées a 3 ans de recul
minimum  (patients  opérés
entre 2002 et 20006), 8 insta-
bilités rotuliennes avaient été
retrouvées soit un taux de
0.5 %. Parmi ces patients, le
compte rendu opératoire ne
permettait pas de laisser pré-
sager une future instabilité, la
cinématique étant jugée bonne
et stable sans réalisation de
section de laileron externe.
Six de ces patients avaient été
réopérés avec des traitement
diverses : une treconstruction
isolée du ligament fémoro-pa-
tellaire médial (MPFL) dans un
cas, une ostéotomie de la tubé-
rosité tibiale antérieure (TTA)
isolée dans trois cas, un chan-
gement du composant fémoral
associé a une ostéotomie de la
TTA dans un cas et une plas-
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tie du vastus medialis obliquus
(VMO) dans un cas. Les résul-
tats étaient médiocres
1 sepsis, 1 luxation persistante
et 1 subluxation persistante.

avec

La cause de l’instabilité fémo-
ro-patellaire doit étre recher-
chée et peut étre multifacto-
rielle. Il est essentiel de réaliser
un bilan clinique rigoureux et
un bilan para clinique standar-
disé afin de poser un diagnos-
tic précis et d’envisager la meil-
leure stratégie thérapeutique.
En cas de reprise chirurgicale,
les gestes réalisables peuvent
étre soit des gestes des parties
molles soit des gestes osseux
et peuvent étre associés entre
cux. Il faut donc anticiper la
chirurgie de reprise.

Le but de cet article est de pro-
poser un bilan clinique et para
clinique systématique a réaliser
en cas de suspicion d’instabi-
lité¢ fémoro-patellaire ; de rap-
peler les différentes étiologies
d’instabilité fémoro-patellaire
apres PTG et enfin de propo-
ser une stratégie thérapeutique
adaptée. Cela correspond au
concept de « menu a la carte
» faisant également référence
dans le traitement de Iinsta-
bilit¢ = fémoro-patellaire  sur
genou natif.

1. BILAN
CLINIQUE

Le bilan clinique est essen-
tiel et est toujours la premiere

Lyon Ortho Clinic, 29b avenue des sources, 69009 LYON

étape d’une bonne démarche
diagnostique. Le symptome
principal en cas d’instabilité
fémoro-patellaire est la dou-
leur antérieure en cas d’activité
comme la montée d’escalier ou
le relevement d’une position
assise @, Cette douleur différe
de la douleur préopératoire,
elle peut étre péri-patellaire,
latérale ou médiale. Elle peut
étre légere jusqu’a importante
voire invalidante. Le dérobe-
ment est le deuxieme symp-
tome souvent retrouvé pouvant
aller jusqu’a une sensation de
blocage. La subluxation pro-
cure une sensation de déro-
bement ou « de genou qui
La perte des
articulaires

se déboite ».
amplitudes avec
notamment une limitation de
la flexion est également fré-
quente en cas de la subluxation

rotulienne.

L’examen clinique débute par
la palpation de I'appareil exten-

seur lors de la mobilisation
passive mais également active.
On recherche les points dou-
loureux et une perte de conti-
nuité.

La luxation ou la subluxation
de la rotule peut étre détectée
en palpant la rotule au cours
de la flexion et extension ce
qui permet d’analyser la course
rotulienne. Il est possible
de retrouver une luxation/
subluxation en flexion ou bien
en extension voire une luxation
permanente. Le recentrage de
la rotule lots de la flexion ou
de 'extension peut étre obser-
vé. Une rotule excessivement
mobile ou une rétraction du
retinaculum latéral sont rechet-
chées (medial-lateral tilt test).
La subluxation externe de la
rotule manuellement provoque
des douleurs ou une appréhen-
sion. Une rotule haute peut
étre recherchée.

Figure 1 : Patiente présentant une luxation de rotule sur PI'G du genon ganche. On
note un valgus symétrique. 11 n’y a pas de valgus s’aggravant oun apparaissant lors de la
Sflexcion. Ce valgus genon fléchi peut étre un bon signe clinique de malrotation du compo-
sant fémoral en rotation interne.



L’examen clinique évalue le
morphotype et notamment la
présence dun genu valgum
significatif qui est un facteur
d’instabilité
laire. Les mobilités du genou

témoro-patel-

en extension (recherche de
recurvatum souvent évocateur
de laxité fémoro-tibiale) et en
flexion (la raideur en flexion
est un signe fréquent en cas
de subluxation rotulienne).
L’équilibrage ligamentaire est
ensuite évalué. En effet une
laxité fémoro-tibiale impor-
tante peut étre également asso-
ciée a une instabilité fémo-
ro-patellaire. Il est d’emblée
important et facile d’évaluer
les rotations du membre infé-
rieur en extension et tout au
long de la flexion. Par exemple
en cas de positionnement
en rotation interne du com-
posant fémoral, il pourra
étre observé un genu valgum
apparaissant au cours de
la flexion ® (Figure 1). Les
hanches doivent étre évaluées
afin d’éliminer un trouble
de rotation particulierement
en cas de prothese totale de

(PTH)

d’antécédent de fracture fémo-

hanche associée ou
rale (recherche de cal vicieux
en rotation). La marche est
étudiée avec mesure de I'angle
du pas. Un angle du pas
externe peut cotrrespondre 2
une rotation interne excessive
du composant tibial. La course
rotulienne a la marche est éva-

luée.

Figure 6 : Clichés en schuss a 30° de flexcion. 1/ est noté dans ce cas une laxité fémoro-tibiale
interne.
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Figure 2 : Radiographies en appui monopodal de profil et de face.
Omn note une luxation rotulienne bien visible sur le cliché de face et

de profil.

Figure 3 : Ve axiale de rotule a 30°
de flexion. On note la luxation rotulienne
vraie.

résiduel modéreé.

. BILAN
RADIOGRAPHIQUE

Un bilan radiographique com-
plet doit étre réalisé avec radio-
graphies de face et profil en
charge, vues axiales de rotule a
30° de flexion et pangonomé-
trie debout de face. Des radio-
graphies en stress en valgus et/
ou varus (Telos®) et en schuss
peuvent étre demandées en

Figure 4 : Pangonométrie debout de face. On note un varus

Figure 5 : Clichés com-
paratifs de profil en
appui monopodal. 1a
bantenr rotulienne est
normale selon lindex
de Caton-Deschamps.

cas de suspicion d’instabilité
fémoro-tibiale associée

(Figures 2 a 7).

Sur ce bilan, le positionne-
ment des implants est évalué.
La recherche d’un trouble
de rotation sur ces radiogra-
phies est difficile et ne peut en
aucun cas étre quantifiée. Il est
important de vérifier le bon
positionnement dans le plan
frontal (valgus, varus) ou sagit-
tal (pente tibiale importante
ou inversée, flexum ou recur-

vatum du composant fémoral).

Figure 7 : Radiogra-
phies en stress en val-
gus et en varus avec
Telos® (15N). On
note une laxité fémo-
ro-tibiale interne lors

dn valgus force.
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Figure 8 : Le positionnement du bouton rotulien est étudié avec la mesure du tilt et de la

bascule selon Gomes et al©.

De méme le positionnement
médio-latéral du composant
fémoral ou tibial peut étre
évalué car il influence la dis-
tance tubérosité tibiale anté-
rieure / gorge de trochlée
(TA-GT). La vue axiale est
essentielle et doit étre bilaté-
rale. Elle est réalisée a2 30° de
flexion. En cas de vues axiales
a 45°, une subluxation rotu-
lienne peut ne pas étre objec-
tivée (la rotule est déja bien
engagée a 45° de flexion et
donc  souvent  recentrée).
Le positionnement du bou-
ton rotulien est étudié avec
la mesure du tilt et de la bas-

cule @ (Figure 8) :

- Distance x : glissement rotu-
lien ou distance entre le milieu
de la trochlée et le milieu de
Pimplant rotulien (tilt rotu-
lien). Une Distance x>5mm est
considérée comme anormale.

- Angle o : angle entre le plan
de coupe de la rotule et le
plan d’ouverture de la trochlée
(Patellar Tilt Angle). Un Angle
«>5° latéralement ou média-
lement est considéré comme

anormal.

Figure 9 : Coupe scanner passant par le
composant fémoral sans MAR.
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Par convention, la distance
ou l'angle est positif lorsque
la translation ou bascule de
la rotule est externe et néga-
tive lorsqu’elle est interne. La
rotule est dite « subluxée » lots-
qu'une des deux mesures au
moins est considérée comme

anormale.

L’usure anormale du poly-éthy-
lene rotulien peut étre parfois
retrouvée et est d’ailleurs de
survenue rapide en cas d’ins-
tabilité fémoro-patellaire. 11
est intéressant de compa-
rer Dépaisseur préopératoire
et Dépaisseur postopératoire
totale en cas de resurfacage ou
bien de comparer avec la rotule
controlatérale en cas de genou
controlatéral sain. Il n’est pas
rare que I’épaisseur de la rotule
soit augmentée en postopéra-

toire.

Enfin II est important d’¢li-
miner un trouble de rotation
non lié au genou mais a une
pathologie de la hanche (en
cas de PTH ou d’antécédent
traumatique) et de demander

les clichés nécessaires (hanche,
fémur).

Figure 10 : La méme coupe scanner avec

MAR.

IV. BILAN
SCANNER

Il est essentiel et doit étre
systématiquement réalisé. 11
est important d’en faire Ia
demande en précisant le pro-
tocole souhaité. 11 faut idéale-
ment des coupes fines, d’envi-
ron 1mm d’épaisseur, dans les
plans axial, frontal (parallele
au plan bicondylien posté-
rieur) et sagittal (perpendicu-
laire au précédent). L.a mesure
de la rotation des implants est
réalisée a partit des recons-
tructions axiales obtenues en
étant bien perpendiculaire a
laxe mécanique du fémur et
du tibia. Des coupes sur le
col fémoral avec reconstruc-
tion secondaire d’une coupe
axiale épaisse englobant les
tétes et cols fémoraux ainsi
que des coupes sur la cheville
sont importantes. Les coupes
doivent étre bilatérales pour
comparaison avec le membre
controlatéral avec atténuation
des artéfacts liés aux implants
(MAR : Metal Artifact Reduc-
tion) (Figures 9 et 10). Enfin
la tubérosité tibiale antérieure
doit étre visualisée entierement
sur les coupes tibiales.

Plusieurs mesures sont a réa-
liser. Il est fortement conseil-
1é de réaliser les mesures soit
méme ou du moins de vérifier
lexactitude par exemple avec
un logiciel de type Osirix®.
Les différents axes ou reperes
a rechercher sont :

Fignre 11 : Axe trans-épicondylien ana-
tomique et chirnrgical. 1.’ angulation entre
les densxc axes est d’environ 3°.

- Axe du col fémoral.
- Axe de la rotule.

- Axe transépicondylien (ana-
tomique et/ou chirurgical).

- Axe bicondylien postérieur.
- Axe de l'implant polyéthy-
lene.

- Axe tranversal du composant
tibial et son axe antéro-posté-

rieur.

- TTA.

- Axe bi-malléolaire 2a la
cheville.

I’axe transépicondylien est

visualisé sur la coupe axiale
passant par les insertions
condyliennes des ligaments
collatéraux du genou. Le liga-
ment collatéral latéral s’insere
sur le tubercule épicondylien
latéral. Le ligament collatéral
médial s’insere de maniére plus
variable, habituellement sur
une petite fossette. L’axe pas-
sant par cette fossette jusqu’au
tubercule épicondylien laté-
ral est ’axe transépicondylien
chirurgical (de Berger 7). La
ligne qui joint la saillie de ’épi-
condyle médial et le tubercule
épicondylien latéral est l’axe
transépicondylien anatomique
de Yoshioka ®. Il y a une dif-
férence de 3° environ entre les

deux axes ¥ (Figure 11).

L’axe bicondylien postérieur
est la ligne passant par le bord
postérieur des deux condyles
prothétiques.
les axes transépicondylien et

L’angle entre
bicondylien postérieur est la
distale
témorale présentant de fortes

torsion  épiphysaire
variations individuelles. .’angle
entre l'axe transépicondylien
et ’axe bicondylien postérieur
prothétique est I’angle de rota-
tion de la piece fémorale. Si cet
angle est ouvert médialement,
la rotation est interne. S’il est
ouvert latéralement, elle est
externe (Figure 12).

L’axe transversal du compo-
sant tibial est tracé sur une
coupe axiale passant par Iex-
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trémité proximale du tibia. Le
plus grand axe transversal en
cas de piece ovale peut étre
utilisée ou bien la tangente au
bord postéricur du composant
tibial, a peu pres a hauteur de
Pextrémité distale de la fibu-
la. I’axe antéro-postérieur du
tibia est la perpendiculaire a
son axe transversal (Figure 13).

Larotation de la piéce tibiale est
mesurée en repérant le centre
géométrique de lextrémité
proximale du tibia, en général
confondu avec le centre de la
quille. Sur une reconstruc-
tion plus distale qui passe par
la TTA, on projette ce centre
géométrique et, a partir de ce
point, on trace une ligne vers
le sommet de la TTA. L’angle
que fait cette ligne avec la per-
pendiculaire a I’axe transversal
de ’embase est 'angle de rota-
tion de la picce tibiale par rap-
port au tibia (Figure 14). Pour
Berger, la picce tibiale doit étre

positionnée en rotation interne
de 18°+/-2,6° par rapport a
laxe centre du tibia/sommet
de la TTA (angle ouvert latéra-
lement). La TTA ayant souvent

Figure 12 : Rotation de la picce fémorale
mesurée ici par rapport a l'axe trans-épi-
condylien anatomique. Dans ce cas, on
retrouve un angle onvert en interne de
5.8° correspondant a la rotation interne
du composant fémoral.

Figure 13 : Axe transversal et anté-
ro-postérieur du composant tibial.

une forme arrondie, plusieurs
repéres sont utilisés dans la
littérature : soit son sommet
(comme dans la mesure de la
distance TA-GT), soit son vet-
sant médial (comme lors des
repérages peropératoires) ou
encore le tiers médial du ten-
don patellaire. Les rotations
s’addi-

tionnent. Par convention, la

fémorales et tibiales

rotation externe est positive
(+), la rotation interne est
négative (-).

La TAGT prothétique est
superposant la
coupe passant par la trochlée

mesurée en

fémorale et la tubérosité tibiale
antérieure. Elle peut étre com-
parée avec le coté sain. Cette
TAGT va augmenter en cas de
rotation interne du composant
tibial, rotation interne du com-
posant fémoral, et position-
nement interne du composant
témoral (Figure 15).

La torsion du fémur est I'angle
entre axe du col et le plan
bicondylien  postérieur. La

rotation au sein de la pro-

these est 'angle entre le plan

Fignre 14 : Rotation de la piéce tibiale
de 13°.

Figure 15 : Mesure de TA-GT pro-
thétique. Cette mesure est difficile car le
centre de la trochlée métallique est parfois
délicat a préciser.

bicondylien et la tangente au
bord postérieur de l’embase
tibiale. Normalement cet angle
est nul. La rotation entre insert
polyéthylene et embase tibiale
en cas d’insert mobile est
l’angle entre les tangentes aux
bords postérieurs de Iinsert
polyéthylene et de lembase.
Normalement cet angle est
également nul.

La torsion tibiale est I'angle
entre ’axe transversal du tibia
proximal et I’axe bi-malléolaire.

Un SPECT-CT (single-photon
emission computed tomogra-
phy-computed  tomography)
peut étre intéressant en cas
de douleurs rotuliennes ou de
conflit fémoro-patellaire par
exemple sur une subluxation
latérale de la rotule. C’est une
imagerie hybride couplant un
examen tomographique et la
réalisation d’une scintigraphie

|
V. ECHOGRAPHIE
|
L’échographie permet une

étude dynamique du genou en
extension et flexion et surtout
une étude des parties molles
adjacentes a la protheése. Elle
est essentielle en cas de doute
sur la continuité de I'appareil
extenseur. Une rupture de ’ap-
pareil extenseur peut étre asso-
ciée a une luxation rotulienne
et est parfois cliniquement dif-
ficile a objectiver a cause de la
douleur. Il faut donc vérifier
lintégrité de Iappareil exten-
seutr, étudier le tendon rotu-
lien mais également le tendon
quadricipital notamment au
niveau de la voie d’abord. Cet-
taines voies de type quad snip
peuvent fragiliser le tendon
quadricipital et changer la CAT
thérapeutique.

VI. ANALYSE
DU COMPTE RENDU
OPERATOIRE

Cette analyse est importante.
En cas de PTG non réalisée
par le chirurgien qui objective
la complication, il est impéra-
tif de le récupérer. On notera
la voie d’abord réalisée (para
patellaire interne, mid vas-
tus, subvastus, voie latérale de
Keblish). Par exemple dans un
genu valgum opéré par voie
interne, larticulation fémo-
ro-patellaire en cas d’insta-
bilité pré existante peut étre
déséquilibrée par la section
de laileron rotulien interne. 11
faut rechercher les éventuelles

difficultés

la stabilité peropératoire de la

peropératoires et

rotule et si une section d’ai-
leron externe a été nécessaire
pour améliorer une course
rotulienne médiocre. Ces don-
nées peuvent orienter la stra-
tégie thérapeutique. En effet,
en cas de stabilité peropéra-
toire médiocre, cela signifie
que les gestes sur les parties
molles isolées (plastiec VMO/
MPFL et

section aileron externe) ne

reconstruction du

seront probablement pas suf-
fisants pour stabiliser défini-
tivement la rotule. Les don-
nées sur 'implant et le design
prothétique sont également
essentiels. Nous savons que de
nombreuses prothéses posées
actuellement présentent des
criteres de dysplasie au niveau
du dessin de la trochlée @Y, Un
dessin de trochlée médiocre est
un facteur majeur d’instabilité
fémoro-patellaire tout comme
cela est le cas dans linstabili-
té fémoro-patellaire sur genou
natif. Enfin les données sur la
rotule sont notées : elle peut-
étre resurfacée ou non ; le type
de bouton est le plus souvent
en déome ou anatomique V. La
taille du bouton rotulien peut
favoriser une instabilité ou une

bascule rotulienne, notamment
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en cas de petite rotule sur un
composant fémoral de grande
taille.

Vil. ORIENTATION
DIAGNOSTIC

Lachage
de P’aileron interne

Le lachage de l'aileron interne
survient dans la période pos-
topératoire précoce sur une
hémarthrose importante. 1l
peut étre favorisé par une fer-
meture insuffisante de I’aile-
ron rotulien interne, par une
rééducation trop agressive avec
travail forcé de la flexion sur
un genou hémarthrosique, par
un traumatisme ou une chute.
Cette étiologie représente une
bonne indication de geste isolé
sur les parties molles avec
suture de l'aileron interne et
reconstruction du MPFL.

b. Malposition ou
malrotation prothétique
fémoro-tibiale

Le mauvais positionnement
d’un ou des implants est une
des causes d’instabilité fémo-
ro-patellaire apres PTG. La
malrotation est la cause la plus
souvent retrouvée en cas d’et-
reur de positionnement avec
rotation interne. La distance

TA-GT va

ainsi que la bascule latérale

étre augmentée
de la rotule. Cela favorise une
course rotulienne anormale et
donc linstabilit¢ fémoro-pa-
tellaire. Ce trouble de rotation
peut étre au niveau du compo-
sant fémoral, du composant
tibial ou bien des deux (dans
ce cas, les troubles de rotation
s’ajoutent). Pour le composant
fémoral, le probléme est I’ab-
sence de consensus concer-
nant les reperes anatomiques
a prendre en compte pour le
positionnement du compo-
sant fémoral. Il est donc dif-
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ficile de donner une méthode
infaillible. Néanmoins
explique pourquoi chez cer-
tains patients,

cela

le positionne-
ment en rotation n’est pas
anatomique et s’é¢loigne de «
I’enveloppe anatomique » du
patient. Plusieurs méthodes
sont utilisées pour la mise en
place du composant fémoral.
La premiere est de réaliser une
coupe paralléele a l'axe pos-
téricur condylien. Le but est
de rétablir I'anatomie distale
et postéricure des condyles
fémoraux. LLa deuxiéme est de
mettre une rotation externe
systématique par rapport a
l’axe condylien postérieur de
3 2 5° afin d’améliorer la course
rotulienne. Cela entraine auto-
matiquement une asymétrie
de I’espace en flexion en cas
de coupe tibiale orthogonale
associée. Et enfin une coupe
fémorale postérieure réalisée
avec tenseur selon la tech-
nique d’équilibrage des liga-
ments. Une autre difficulté est
de déterminer a partir de quel
degré de rotation interne cela
faut-il
considérer que cela est patho-

devient pathologique

logique dés le premier degré
de rotation interne, a partir
de 5° ou de 10° ? Dans notre
pratique, nous considérons
comme anormale une rotation
interne globale supérieure a 5°.
Une différence avec le genou
controlatéral supérieure de 10°
peut étre considérée également

comme anormale.

Concernant le
tibial,

nement est favorisé par une

composant
le mauvais position-
exposition insuffisante  du
bord postérieur du plateau
latéral et de la TTA. Le com-
posant tibial peut étre placé en
rotation interne par rapport a
sa position correcte. Cela va
entrainer une latéralisation de
la tubérosité tibiale antérieure
et une augmentation de la
TA-GT. Bien qu’il n’y ait pas
de consensus franc, 'utilisation
de plusieurs reperes pour le
placement du composant tibial
est fortement recommandée.

Nous conseillons trois reperes
afin de placer de maniere fiable
le composant tibial : le 1/3
médial de la TTA, I’axe passant
par le centre des deux plateaux
tibiaux donnant I’axe médio-
latéral du composant tibial et
enfin laxe antéro-postérieur
partant de l'insertion du liga-
ment croisé postérieur (LCP)
au bord interne de la TTA
(ligne de Akagi). Il est admis
que le bord postérieur des
deux plateaux n’est pas un bon
repére et entraine une rotation
interne du composant tibial. 11
est donc important de ne pas
suivre ce repere. Le bord anté-
rieur du tibia et notamment
la courbe antérieure est éga-
lement un bon repere pour le
placement du composant tibial
(technique « curve on curve »).

c. Probléme
directement lié
a Pappareil extenseur

Un appareil extenseur trop
court peut étre une cause
d’instabilité fémoro-patellaire
en flexion. En cas de resurfa-
cage, une coupe insuffisante
entraine une augmentation de
Iépaisseur globale et de I'off-

set antérieur. Une coupe de la

rotule peut également créer une
bascule rotulienne. Une coupe
asymétrique avec résection de
la facette latérale augmente la
tension du retinaculum latéral
et entraine une bascule rotu-
lienne automatique. Le com-
posant rotulien peut étre éga-
lement mal positionné (trop
latéral). En pratique lors de la
chirurgie e premicre intention,
le composant rotulien doit étre
souvent médialisé, permettant
de diminuer la tension du reti-
naculum latéral, le recours 2 la
section d’aileron externe et le
risque de fracture de la rotule.
Nous réalisons en général au
cours de la PTG de premiére
facétectomie
posi-
tionnement médial du bouton

intention une

latérale externe avec

rotulien.

d. Design
des composants

Comme cela a été évoqué pré-
cédemment, la profondeur de
la gorge de la trochlée et la hau-
teur de la berge latérale sont
cruciales pour la stabilité. 11 a
été démontré que les trochlées
prothétiques de nombreux
modéles utilisés dans le monde

présentent des criteres de
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dysplasie trochléenne 2. Les
modeles plus récents ont amé-
lioré le design de la trochlée
permettant de diminuer le
risque d’instabilité fémoro-pa-

tellaire 19,

De méme le design
de I'implant rotulien est impor-
tant afin d’obtenir la meilleure

congruence possible.

e. Probléme
ligamentaire

La tension excessive du retina-
culum latéral est une cause dif-
ficilement mesurable lors de la
chirurgie. Une rotation interne
du composant fémoral peut
aggraver ce phénomene. De
méme en cas de PTG sur luxa-
tion ou subluxation latérale de
la rotule, il est important de
réaliser une libération latérale
(section aileron externe +/-
mini judet latéral). Il y a éga-
lement la participation d’une
amyotrophie ou d’une insuf-
fisance du vaste médial et du
MPFL. La présence d’un gar-
rot peut affecter les testings
peropératoires.

f. Facteur patient

Le Genu Valgum est un fac-
teur prédisposant : luxation
ou subluxation latérale de la
rotule, hypoplasie du condyle
externe, tension du retinacu-
lum latéral. Une voie externe
peut étre préconisée dans ces
cas. Egalement, une déforma-
tion préopératoire importante,
une pathologie neuro muscu-
laire sous-jacente ou une obé-
sité sont des facteurs favorti-
sants.

g. Probléme
non lié au genou
(hanche)

Il est important de ne pas tou-
jours focaliser sur le genou en
particulier en cas d’antécédent
de traumatique du fémur/
hanche ou bien de prothése
totale de hanche pouvant étre
responsable d’un trouble de

rotation.

|
Viil. INDICATION
|
I faut différencier deux

grandes situations selon I’exis-
tence ou non d’une malrotation
et/ou malposition prothétique.

En cas de malposition prothé-
tique du composant fémoral,
la révision fémorale doit étre
discutée. I’ablation du com-
posant fémoral n’est en géné-
ral pas tres difficile. Il faudra
retrouver les reperes utilisés
par le scanner avec I’axe transé-
picondylien. 11 faut réaliser une
légere recoupe postéricure du
condyle interne qui est souvent
déja réalisée avec I’ablation du
composant fémoral ou bien du
ciment. Une cale postérieure
du condyle externe permettra
d’assurer la rotation externe du
composant. Il est donc impor-
tant d’anticiper cette éventua-
lité et d’avoir a disposition de
matériel nécessaire.

Le composant tibial sera révi-
sé surtout en cas de révision
fémorale associée car il est
difficile de procéder au chan-
gement du composant tibial
en conservant le composant
fémoral. Egalement lorsqu’il
est nécessaire de passer a un
systeme avec contrainte plus
importante ou si bien si le
design prothétique est mau-
vais. En cas de trouble de rota-
tion isolé du composant tibial,
Postéotomie de la TTA est un
geste tout a fait efficace, simple
et adapté a la correction de la
rotation tibiale sans avoir 2
changer l'implant. La média-
lisation de la TTA peut étre
de 10 mm voire plus, jusqu’a
15 mm. La fixation sera réali-
sée par deux vis 4.5 mm. Cela
est d’autant plus intéressant
que la rotule peut étre basse
ou haute et que ’on peut donc
modifier la hauteur de la rotule
en fonction.

En cas de malposition du
bouton rotulien, une recoupe

Figure 16 : Radiographies postopératoires apres reconstruction du MPFL, section d’aile-
ron externe et médialisation de la T'TA.

pourra étre réalisée d’autant
plus que la coupe était oblique
ou bien insuffisante. Le bouton
rotulien sera médialisé et une
patellectomie verticale externe
par vole articulaire sera facile-
ment réalisée. Cela permet de
diminuer la tension sur le reti-
naculum latéral et de recentrer
la rotule sur le fémur.

En labsence de malposition
prothétique, il faut considé-
rer les gestes sur les parties
molles. La section de I'aileron
externe sera quasiment systé-
matique d’autant plus que le
recentrage rotulien sera impos-
sible (medial-lateral tilt test).
En pratique il faut réaliser cela
en peropératoire afin d’obtenir
une rotule parfaitement cen-
trée aileron interne ouvert, test
sans le pouce, garrot dégonflé
de préférence.

La plastie du MPFL en cas de
tension excessive ou de fragili-
té de l'aileron interne. L’indica-
tion isolée idéale est le lachage
d’aileron mais ce geste sera
quasiment toujours associé a
d’autres gestes (Figure 16). La
difficulté est technique. Nous
recommandons de préférence
une reconstruction avec ten-
don quadricipital pour divers
avantages : prélévement dans
la voie d’abord, solidité, plastie
du VMO associée, pas de tun-
nel rotulien et fixation facile
par tunnel fémoral osseux. Il
faut faire attention a ce que

le MPFL ne soit pas seule la
structure qui stabilise la rotule
car il ne permettra pas d’éviter
la luxation en cas de tension
trop importante.

En cas de rotule non resurfa-
cée, il est fortement conseillé
de la resurfacer afin d’amélio-
rer la congruence fémoro-pa-
tellaire. Enfin, en cas de design
prothétique médiocre, il faudra
considérer le changement des

implants.
|
IX. CONCLUSION
|

L’instabilité fémoro-patellaire
apres PTG est une compli-
cation rare mais de pronostic
médiocre. L’incidence est en
baisse avec I'amélioration des
techniques  chirurgicales et
également la modernisation du
design des implants qui pro-
curent une meilleure stabilité
Un bilan
rigoureux est nécessaire afin
d’établir la cause de I'instabilité
fémoro-patellaire sans oublier

fémoro-patellaire.

que la cause peut étre multi-
factorielle. La démarche dia-
gnostique permet de détermi-
ner et d’anticiper la meilleure
conduite a tenir chirurgicale.
Cette démarche s’inscrit dans
le concept du traitement « a la
carte ». [ |
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INDICATIONS ACTUELLES
DES PROTHESES CHARNIERES

Sébastien LUSTIG, Cécile BATAILLER, Elvire SERVIEN

Service de chirurgie orthopédique, CHU Lyon Croix Rousse

La définition des protheses
charniéres a été rappelée
récemment dans le rapport de
IHAS sur les implants articu-
laires : « L’implant fémoral et
Iimplant tibial sont liés entre
eux par un moyen d’union de
type charniére palliant la dé-
ficience des formations liga-
mentaires du patient. Cette
charniere est fixe ou rota-
toire. » Ces déficiences liga-
mentaires peuvent étre dues
soit a des pertes de substance
osseuse, soit a une insuffisance
des structures ligamentaire,
dans un contexte de chirurgie
de premicre intention ou de
reprise.

L’utilisation de ces prothéses
charniere néanmoins  reste
codifiée, car elles présentent
des risques spécifiques (néces-
sité de quille pour compenser
les contraintes augmentées a
linterface os/implant, risques
de descellement, risque infec-
tieux...) qui ont amené I’'HAS
a définir précisément leurs
indications. Nous avons sou-
haité dans ce chapitre détailler
les différentes situations pour
lesquelles une prothése char-
niére peut étre une option
intéressante.

A. PROTHESE
DE GENOU
DE PREMIERE
INTENTION

L’utilisation des  protheéses
contraintes en premicre inten-
tion est inhabituelle, mais reste
néanmoins un choix intéres-
sant dans certaines situations
particulieres pour lesquelles
Iéquilibrage ligamentaire ou
la stabilit¢é du genou s’aveére
impossible a obtenir avec un
implant standard.

1. Valgus sévere

avec insuffisance

du ligament collatéral
médial (LCM) :

(Fig. 1,2 et 3)

Dans un stade d’usure osseuse
sévere associée a une laxité liga-
mentaire médiale, I’équilibrage
ligamentaire peut nécessi-

ter des gestes complexes de
détente du plan externe asso-
ciés a une retente ligamentaire
du plan interne, raisonnables

Fignre 2 : Schéma illustrant les risques de laxité interne en cas d'utilisation d’une pro-
these a glissement « classique » pour un valgus avec incompétence du LCM.
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chez un patient en bon état
général avec une espérance de
vie longue. Par contre chez un
patient a ’état général précaire,
chez qui on souhaite faciliter
une récupération rapide, la
prothése charniere peut étre
une excellente indication.

La voie d’abord peut ctre
médiale ou latérale, selon la
course rotulienne (une rotule
sub-luxée en pré-opératoire

oriente plutét vers un abord
externe) et la prothése choi-

sie doit permettre I'utilisation
d’implants de petite taille, avec
notamment des quilles fines
ou de longueur modérée, car
il s’agit souvent de patientes
de petite taille avec des tibia
courbes en « S » pour lesquelles
une quille centrée « d’office »
sur le canal médullaire empé-
cherait toute flexibilité pour le
positionnement de I'implant
notamment tibial. De méme
un implant trop volumineux
risquerait de compromettre
la fermeture cutanée, et il est

Figure 1 : Indication classique de prothése contrainte, chez une patiente de plus de 85 ans
avec un valgus sévére et une incompétence du ligament collatéral médial.

Figure 3 : Radiographie post-opératoire et photo d’une prothese charniére a pivot rota-
toire peu encombrante (Rotax,Lepine®), ponvant étre utilisée méme chez les patientes de

gabarit modéré.



Figure 4 : Varns « historique » avec perte de substance osseuse et destruction articulaire, compro-

mettant les insertions ligamentaires médiales et latérales.
Radiographie post-opératoires avec prothese charniére a pivot rotatoire.

essentiel de disposer d’une
taille « small » dans ces cas de
premiere intention.

L’avantage de ce type d’im-
plant est de permettre de cor-
riger I'alighement du membre
sans se soucier de ’équilibrage
ligamentaire, et de permettre
une récupération rapide car la
flexion est souvent récupérée
précocement avec les prothese
charniéres a pivot rotatoire.

2. Varus sévere : (Fig. 4)
Les déformations en varus
sont rarement une indication
de protheése contrainte. Seules
les déformations majeures,
avec perte de substance au
niveau du tibia proximal, ou les
arthroses  post-traumatiques
dans les situations ou le liga-
ment collatéral médial a été
compromis peuvent nécessiter
une prothése de type charniere
rotatoire, notamment chez un
patient agé. Elles permettent
de compenser les pertes de
substance osseuse et les laxités
ligamentaires externes (laxité
de la convexité). Ces situations
restent exceptionnelles.

3. Désarthrodése
Prothése de Genou :

(Fig. 6)

Il faut différencier les anky-
loses (spontanées) des véri-
tables arthrodéses chirurgicales
qui ont souvent été réalisées en
compromettant les structures

1ISE AU POINT

Figure 5 : Arthrodese post trauma ballistique chez un patient de 42 ans.

Figure 6 : Radio de controle avec prothése charniére a pivot rotatoire et relevement de la TTA. Résultats en flexion a 6 mois de
Vintervention avec une flexion supérieure a 90°.

ligamentaires  périphériques
et parfois également l'appa-
reil extenseur (Il est essentiel
avant de discuter la réalisation
d’une prothése de genou de
s’assurer que l'appareil exten-
seur est compétent). Parfois
également les structures cap-
sulaires postérieures ont été
endommagées, et méme si les
ligaments périphériques sont
compétents, le genou prothé-
tique risque de partir en recur-
vatum.

Une prothése charniére peut
permettre dans ces  situa-
tions complexes de redonner
un genou fonctionnel a des
patients qui ont souvent passé
de nombreuses années avec le
genou bloqué.

4. Atteinte neurologique
(Polyomyélite...) :

(Fig. 7)

Une atteinte neurologique
motrice comme la poliomyélite

Figure 7 : Prothése charniére sur mesure Rotax (Lepine®) avec quille en léger récurva-
tum pour permettre stabilité a la marche méme avec quadriceps parétigue.

entraine un déficit du qua-
driceps qui nécessite de mar-
cher en hyper extension pour
éviter d’étre instable. En cas
d’atteinte  dégénérative, une
chirurgie  prothétique peut
étre indiquée mais nécessite
un implant charniére a pivot
rotatoire permettant de mar-
cher

avec quelques

d’hyperxtension (et

degrés

surtout

pas en flexum). Il faut pou-
voir implanter le composant
fémoral avec un peu de recur-
vatum, ce qui nécessite parfois
un implant sur mesure, notam-
ment concernant l'orientation
de la quille fémorale. Ce type
d’implant permet de retrou-
ver la stabilité du genou, tout
en conservant une marche en
léger recurvatum.
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|
B. REPRISE
DE PROTHESE
DE GENOU

1. Instabilité
Fémoro-Tibiale : (Fig 8)

L’instabilité fémoro-tibiale est
la raison évoquée le plus fré-

Figure 8 : Instabilité fémoro-tibiale sévére, reprise par prothése charniére sur mesnre
Rotax (Lepine®) avec pitonnage an niveau du condyle médial pour combler une perte de

substance fémorale médiale.

Figure 9 : Reprise pour raidenr avec rotule basse. 1.'utilisation d’une prothése charniére
a pivot rotatoire a permis de modifier léigerement le niveau de linterligne et de corriger la

hauntenr rotulienne.

quemment pour utiliser une
prothése charniere a pivot
rotatoire. Elle permet notam-
ment de compenser les incom-
pétences du ligament collaté-
ral médial mais également les
lésions capsulaires postérieures
qui entrainent un recurvatum
parfois impossible a corriger
avec un autre type d’implant.
Une prothése charniere a
pivot rotatoire trouve notam-
ment tout son intérét chez les

Figure 10 : Fracture péri-prothétique avec descellement fémoral suite a une chute chez
une patiente de 88 ans : reprise par protheése charniére a pivot rotatoire permettant un
encrage osseux grice anx quilles et un renfort du condyle fémoral externe grice a une vis
corticale en pitonnage.
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patients agés, facilitant souvent
la récupération rapide de la
flexion et le confort notam-
ment de la station assise.

2. Perte de substance

Les pertes de substance
osseuses, si elles ne concernent
pas les insertions ligamentaires,
ne nécessitent pas d’augmenter
la contrainte mais simplement
d’utiliser des méthodes de
comblement comme les cones
ou cales métalliques associés
a des quilles médullaires. Par
contre si les insertions liga-
mentaires sont concernées,
notamment au niveau du liga-

ment collatéral médial, une
protheése contrainte devient
nécessaire pour éviter une

instabilité fémoro-tibiale post
révision.

3. Rotule basse

Une rotule basse (Fig 9) peut
étre responsable de raideur
et douleur apres prothése
totale de genou, mais surtout
entraine des difficultés d’expo-
sition qui nécessitent parfois
de réaliser un relevement de la
tubérosité tibiale antérieure ou
un geste sur le quadriceps de
type Quad—Snip. Une alterna-
tive en cas de situation 2 risque
particulier (patient 4gé ostéo-
porotique, antécédent de lam-
beau...) est Iutilisation d’une
prothése charniére a pivot
rotatoire qui permet lors de
I’abord de libérer les ligaments
collatéraux et de passer par une
approche médiale ou externe
sans mettre en péril appareil
extenseur.

4. Raideur

La raideur aprés PTG peut
avoir de nombreuses causes
(en excluant les rotules basses
déja évoquées). Les structures
ligamentaires en particulier
peuvent étre rétractées et pour
les cas les plus sévéres conju-
guant souvent une raideur en
extension (« flexum ») et en
flexion, il est parfois indispen-
sable de libérer les structures
ligamentaires  périphériques
et capsulaires postérieures,
imposant [l'utilisation d’une
contrainte de type charniere a
pivot rotatoire pour la réim-
plantation, surtout si on veut

pouvoir adapter le niveau de
I'interligne.

5. Infection

Les reprises pour infection
peuvent étre envisagées en 1
ou 2 temps, mais dans les 2
cas les structures ligamentaires
périphériques peuvent étre
endommagées lors de la syno-
vectomie élargie nécessaire au
traitement de linfection, mais
imposant parfois un sacrifice
des ligaments collatéraux. De
méme les pertes de substance
osseuse crées par linfection
elle méme peut mettre en péril
les structures périphériques
qui sont également parfois
sacrifiées lors de la reconstruc-
tion. Les prothéses charnieres
a pivot rotatoire deviennent
ainsi souvent nécessaires dans
ces situations de reprise de
prothése pour infection, en
particulier chronique.

6. Fracture
périprothétique

En cas de fracture péripro-
thétique, les condyles fémo-
raux peuvent étre concernés
et la stabilité ligamentaire
périphérique étre compromise
(Fig 10). Dans ces situations, une
solution peut étre d’associer un
changement de prothese avec
charniere a pivot rotatoire (qui
permet d’obtenir une fixation
osseuse diaphysaire grace aux
quilles d’extension) a une syn-
these les zones fracturées par
vis ou vis plaque selon Iéten-
due de la fracture. Cette straté-
gie permet souvent une reprise
d’appui précoce particuliére-
ment intéressante notamment
chez les patients agés.

CONCLUSION

Les prothéses charniére a pivot
rotatoire retrouvent leurs indi-
cations a la fois dans les pro-
théses de premicre intention
et de reprise, en cas essen-
tiellement d’insuffisance des
structures collatérales. Elles
permettent dans des indica-
tions adaptées de proposer
une solution simple devant une
situation souvent complexe au

départ. |
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