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A notre Maitre, Président et Directeur de thése,

Monsieur le Professeur D. MAINARD,

Professeur de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
Chevalier dans I’ordre des Palmes Académiques

Vous nous avez fait I’honneur de nous confier ce travail.

Merci de nous avoir accueilli dans votre équipe. Nous souhaitons nous montrer
digne de la confiance que vous nous accordez.

Que ce travail soit I’expression de notre profond respect.



A notre Maitre et juge,

Monsieur le Professeur H. COUDANE,

Professeur de Médecine Légale et de Droit de la Santé (option clinique)
Doyen Honoraire de la Faculté de Médecine de Nancy

Chevalier dans 1’Ordre national de la Légion d’Honneur

Officier dans 1I’Ordre des Palmes Académiques

Officier dans 1’Ordre national du M¢érite

Nous vous sommes extrémement reconnaissant d’avoir accepté de juger ce
travail et vous en remercions.

Nous vous remercions d’avoir encadré nos premiers pas en chirurgie
orthopédique en tant qu’interne dans votre service.

Veuillez trouver en ce travail le témoignage de notre profond respect.



A notre Maitre et juge,

Monsieur le professeur F. SIRVEAUX,

Professeur de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique

Nous avons été séduit par vos qualités pédagogiques et 1’étendue de vos
connaissances.

Que ce travail soit I’expression de notre profond respect.
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Monsieur le Professeur Mainard
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Monsieur le Professeur Sirveaux
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Monsieur le Professeur Delagoutte, pour votre dévouement et votre pédagogie
Monsieur le Docteur Roche, «tu vois, ¢’est comme si un palefrenier expliquait a
Mozart qu’il fallait rajouter une note a la quatriéme mesure ».

Monsieur le Docteur Hazotte

Monsieur le Docteur Legname, merci pour cette agréable parenthese
d’orthopédie au milieu de 6 mois de chirurgie viscérale.

Monsieur le Docteur Milin, «je ne veux méme pas en entendre parler... »
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Monsieur le Docteur Cherchi, pour les diabolos a la menthe et toutes ces nuits
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Monsieur le Docteur Seivert, «t’inquiéte j’suis pas loin », merci d’avoir
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chef, et enfin chef...ou presque, et d’avoir tant abusé de moi pendant cette
derniére astreinte #CME.

Monsieur le Docteur Mangin, assassin de Bretzel et Padawan de I’ATOL.
Monsieur le Docteur Gross, mon maitre d’internat, merci de m’avoir inculqué la
rigueur nécessaire a notre profession, j’espere que j’aurais l’occasion de

continuer de profiter de tes connaissances et de ton amitié au bloc ou autour
d’un verre.
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Monsieur le Docteur Belleville, seul chirurgien a avoir survécu a I’enfer
(plusieurs fois !), notre derniere astreinte en CGU fut trés éprouvante mais
inoubliable
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1. Introduction

Il existe depuis plusieurs décennies un accroissement constant du nombre de prothese
totale de genou (PTG) en France et dans le monde. Le dernier rapport de 1’Agence Nationale
de Sécurité du Médicament et des Produits de Santé (ANSM)(1) retrouvait en 2013, 80.819
PTG pour 60.320 en 2008, soit 21% d’augmentation. L’Agence Technique de I'Information
sur I'Hospitalisation (ATIH) recensait en 2017 90923 PTG(2). Cela est essentiellement lié a
un vieillissement de la population, & une demande fonctionnelle toujours plus importante, et
bien évidemment aux bons résultats et au succés des nouvelles générations de prothése (3).
L’évolution et les perspectives dans les pays anglo-saxons sont similaires avec plus 134 %
entre 1999 et 2008 selon Losina et al(4), et plus 601% d’ici 2030 aux Etats-Unis selon Kurtz
et al(5,6).

Les prothéses conventionnelles: prothése a glissement, postéro stabilisée ou plus
contrainte type Constrained Condylar Knee (CCK), sont utilisées dans la plupart des
situations en premiere intention. Cependant les patients présentant une instabilité majeure par
défaillance de I’appareil capsulo-ligamentaire, une déformation sévére ou une perte osseuse
importante (7), nécessitent des prothéses plus contrainte stabilisant 1’articulation grace a une
meilleure congruence ou en comblant la perte de substance osseuse grace a des cales (8,9).
Les protheses a pivot rotatoire sont des prothéses charniéres. Elles sont donc contraintes :
elles permettent la limitation d’un ou plusicurs degré de liberté permettant de pallier a un
systeme capsulo-ligamentaire défaillant mais répartissant les forces a I’implant (tibiales,
fémorales, tiges d’extension) ou aux interfaces (os, ciment). Les charniéres fixes sont les
prothéses les plus contraintes : les mouvements de varus / valgus et de rotation sont annulés.
Les prothéses a pivot rotatoire ont I’avantage de permettre un certain degré de rotation.

Historiquement les protheses charniéres furent les premieres protheses de genou
utilisées (10). Au balbutiement de I’arthroplastie de genou, avec les premieres générations de
prothese charniere, les complications peropératoires et post-opératoires ainsi que le taux
d’infection et le taux de mortalité étaient éleves (11-13). D’autre part des résultats médiocres
(14), cela a amené de nombreux chirurgiens a abandonner ce type d’implant. Les prothéses de
genou charniére de deuxiéme et troisieme @génération ont vu I’apparition de différents
systemes de pivot rotatoire permettant de diminuer les contraintes aux interfaces et a
I’implant, de tiges et cales modulaires, de nouveaux dessins prothétiques plus anatomiques
permettant une amélioration des résultats a moyen et long terme.

Les protheses charniéres longtemps considérées comme des solutions de sauvetage
chez des patients a faible autonomie et demande fonctionnelle moindre, ou utilisées en
chirurgie tumorale et de reconstruction, ont vu leurs indications s’élargir grace a ces
évolutions technologiques et au progres technique : chirurgie de premiere intention, reprise
septique et aseptique, traumatologie. En 2017 environ 3000 PTG charnieres ont été posées en
France soit 3% des PTG comme rapporté dans le symposium 2017 de la SOFCOT sur les
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protheses charniéres, majoritairement des prothéses a pivot rotatoire, ce qui confirme la place
a part entiére de cet implant dans notre arsenal thérapeutique.

La prothése RT Plus Modular (Smith & Nephew Orthopaedics AG, Baar, Switzerland)
fait partie de cette troisieme génération de prothése avec une possibilité de rotation axiale
contr6lée permettant de diminuer les contraintes, un dessin de la piece fémorale anatomique
permettant d’améliorer la course rotulienne et un systéme modulaire permettant de s’adapter
aux particularités de chaque intervention.

Ses indications classiques sont la chirurgie primaire (déformation séveére, hyperlaxité)
et la chirurgie de reprise (septique ou aseptique).

La chirurgie de reprise reste 1’indication majeure de la prothése charniére de genou : les
indications de révision de prothese sont multiples : descellement septique et aseptique,
instabilité et luxation, défaillance de 1’appareil extenseur, raideur, faillite de I’implant, douleur
lice @ un surdimensionnement ou a un sous dimensionnement des implants, douleurs
inexpliquées, etc.

La prothese charniére en chirurgie primaire est utilisée dans diverses indications comme
les grandes déformations frontales : genu valgum, genu varum, les hyperlaxités frontales ou
sagittales avec recurvatum majeur, les flessum majeur non réductibles, les raideurs articulaires
majeures.

L’utilisation de la prothése charniére reste marginale en traumatologie en France comme
en attestent les résultats du symposium SOFCOT 2017 qui a permis un réel « état des lieux »
de I'utilisation de ces implants. La solution la plus conservatrice possible et 1’ostéosynthése
étant les choix privilégiés des traumatologues comme c’est le cas dans notre Service.
Cependant elle reste une solution dans les fractures extrémement comminutives sur 0s natif ou
périprothetiques avec descellement de I’implant chez des patients nécessitant une reprise
précoce d’appui.

La premiére partie de 1’étude sera consacrée, aprés un bref rappel historique a propos
de la prothése charniere, aux principales indications des prothéses charnieres dans notre
pratique chirurgicale et aux scores cliniques et radiologiques de notre étude. Nous finirons par
la description de la prothése charniere RT Plus Modular.

La deuxiéme partie portera sur I’étude monocentrique rétrospective de 66 arthroplasties
totales de genou chez 63 patients avec la prothése a pivot rotatoire RT Plus Modular depuis
2006 dans le service de chirurgie orthopédique traumatologique et arthroscopique (COTA) du
Pr MAINARD, ses résultats cliniques et radiographiques, ses complications et son taux de
survie. Cette étude nous permet d’évaluer objectivement notre pratique chirurgicale, médicale
et I’intérét de cette prothése posée depuis maintenant 10 ans dans notre service.
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2. Rappel historique sur la prothese totale de genou et la
prothese charniére

Si I’idée princeps d’interposition articulaire comme traitement de ’arthrose revient a
A.Verneuil en 1860 (15) (fascia lata, caoutchouc), la premiére tentative d’arthroplastie de
genou Vvéritablement effectuée fut celle de Thémistocles Gluck en 1890 (16) a Berlin pour
traiter une tuberculose articulaire. Cette endoprothese en ivoire fut le premier modele de PTG
charniére, ses tiges diaphysaires étaient fixées par un mélange de platre de paris, de pierre
ponce et de colophane. Les trois interventions réalisées selon ce procédé se solderent par trois
échecs septiques.

Figure 1 : schéma de la prothese de Gliick

Le début du 20 éme siécle fut marqué par les travaux sur les techniques de resurfacage par
interposition de tissu autologue (17) : Lexer en 1917 par interposition graisseuse, Baer en
1918 avec une vessie de porc, Murphy en 1913, puis Putti en 1920 et Albee en 1928 avec
fascia lata et interposition graisseuse. Les résultats décevant eurent raison de ces techniques.

Apreés une longue période stérile en terme de développement, en raison de graves échecs
infectieux et mécaniques, I’arthroplastie connait un renouveau grace a Venable et Struck en
1938 (18) qui développent des protheses en Vitallium. Ces prothéses marquent un premier pas
dans I’utilisation des alliages métalliques dont on connait le succes de nos jours.

En France, Robert et Jean Judet implantent en 1947 une prothese acrylique sur une
ankylose de genou ; Mac Keever en 1950 puis Macintosh, développent les premiers plateaux
tibiaux métalliques. En 1951, Waldius puis Shiers mettent au point les premiéres charnieres
métalliques bient6t suivies en France en 1953 par Merle d’Aubigné avec sa prothése
Hirondelle ® en acier inoxydable ancrée dans les diaphyses avec des tiges tres fines et tres
longues.
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Figure 2 : Prothése de B.Walldius (a gauche) et la prothese Hirondelle de Merle d’Aubigné
(a droite)

Le groupe Guepar congoit en 1967 la Guepar | @ en stellite, un alliage chrome cobalt avec des
tiges diaphysaires scellées et une trochlée asymétrique. Mais les résultats de ces prothéses
chez des patients polyarthritiques avec d’importantes déformations restent limités par la
fragilité du matériau employé (acrylique, puis inox).

En 1968 la prothese Endo-model ® permet grace a son insert tibial en polyéthylene une
rotation lors des mouvements de flexion. On entre dans 1’ére des prothéses charnieres de
deuxiéme génération.

En 1977 Lagrange et Letournel créent la prothése LL ® (19) qui a la particularité d’avoir une
tige tibiale pouvant tourner dans un fourreau en polyéthylene (PE) offrant a la prothése un
deuxieme axe de mobilité et diminuant les contraintes.

En 1979 est implantée pour la premiere fois la prothése Kinematic ®, une prothese a charniere
rotatoire qui reprend les principes de la LL @ avec une tige tibiale pouvant tourner dans un
fourreau en PE. Elle fut I’une des plus aboutie et utilisée de sa génération (20-22).

Parallelement les laboratoires développent également les prothéses a charniére fixe de
deuxieme géneration : la Guépard Il ® avec un élargissement des appuis épiphysaires et une
trochlée asymétrique adaptée au médaillon rotulien ; la GSBII @ avec une charniére permettant
un recul postérieur du fémur en flexion (roll back).
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Figure 3 : prothése charniere rotatoire Kinematic

L’analyse des échecs et des complications de cette deuxieme génération de prothéses
permet aux concepteurs de faire évoluer les implants vers la génération actuelle de prothése
charniere. Dans le 81éme cahier de la Sofcot, Augereau (23) résume les caractéristiques d’une
prothese charniere de troisieme génération :

- Utilisation de matériau chrome, cobalt ou inox de derniere génération couplés a un
polyéthyléne de haute densité.

- Piéces fémorales et tibiales avec des surfaces d’appui adaptées a la taille des épiphyses
permettant de diminuer les contraintes sur les tiges d’extension diaphysaires.

- Axe de flexion extension et rotation soumis au minimum de contrainte grace a des
condyles fémoraux appuyes sur les surfaces tibiales en PE diminuant les contraintes
frontales et des inserts tibiaux diminuant les contraintes sagittales.

- Systéme de rotation intra prothétique permettant de réduire les contraintes.

- Systéme modulaire avec des tiges d’extension et des cales pour pallier la perte
osseuse.

Actuellement en France chaque laboratoire propose dans sa gamme d’arthroplastie de
genou, une prothése a pivot rotatoire : Stanmore avec la METS, Stryker la MRH, Tornier la
Noetos RH, pour Zimmer la RHK NexGen et RHK Biomet, Aston la B Rotax, Bbraun
I’Enduro, Depuy la S-ROM Noiles, RTImplantcast la Mutars KRI, Lepine le Rotax, Link
I’Endomodel, Medacta le GMK Hinge et pour SERF-Dedienne la Shiva.

La prothese RT Plus Modular (Smith & Nephew Orthopaedics AG, Baar, Switzerland)
remplit ce cahier des charges et s’inscrit pleinement dans cette génération d’implant.
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3. Indications des protheses a pivot rotatoire

Classiquement les protheses a pivot rotatoire peuvent étre utilisées en premiére intention
dans des cas de déformation majeures ou de défaillance ligamentaire, en traumatologie sur des
fractures tibiales ou fémorales sur genou natif ou prothétique ou bien en cas de révision
d’arthroplastie pour descellement septique ou aseptique (24). La chirurgie de la tumeur est
tres spécifique et reste le monopole de certains centres de référence. Elle n’est pas pratiquée
au sein de notre Service. Hormis quelques rares cas de patients jeunes avec des genoux
arthrosiques/hyperlaxes congénitales ou post traumatiques, la population ciblée par les
protheses a pivot rotatoire est une population agée et polypathologique.

a. La prothése a pivot rotatoire chez la personne agee

Au 1% janvier 2016, la France compte 66,6 millions d'habitants. Avec I'allongement de la
durée de vie et I'avancée en age des générations du baby-boom, le vieillissement de la
population frangaise se poursuit. Les habitants 4gés d'au moins 65 ans représentent 18,8 % de
la population, soit une progression de 3,7 points en vingt ans(25). La hausse est de 2,8 points
sur la méme période pour les habitants agées de 75 ans ou plus, qui représentent pres d'un
habitant sur dix au ler janvier 2016.

En raison de I’allongement de 1’espérance de vie, la prévalence des maladies chroniques
augmente réguliérement. Avec 1’avancée en age, la présence simultanée de plusieurs maladies
chroniques devient la régle. La polypathologie est variablement définie. Selon Fortin (26) , la
définition la plus acceptée est « la co-occurrence de plusieurs maladies chroniques » : des
problémes de santé qui nécessitent des soins sur le long terme : le diabéte, les maladies
cardio-vasculaires, la bronchopneumopathie chronique obstructive, le cancer, la
dépression,etc. 1l existe de multiples autres affections chroniques mais leur point commun est
qu’elles retentissent systématiquement sur les dimensions sociale, psychologique et
économique de la vie du malade.

Les personnes agées constituent donc une population spécifique(27) nécessitant une prise
en charge adaptée en péri opératoire : présence d’une équipe de liaison gériatrique, centre de
rééducation quasi systématique en post opératoire, surveillance et nursing accru au cours de
I’hospitalisation. Il a été démontrée que les comorbidités médicales entrainaient une
augmentation du nombre de complications péri et postopératoires(28,29) consécutives a une
arthroplastie totale du genou et nécessitaient plus de moyens techniques, humains et financiers
(30,31).

Le symposium de la SOFCOT 2017, qui a permis de préciser la place de la prothése
charniére en France, retrouvait les caractéristiques de cette population agée que nous prenons
en charge quotidiennement et qui représente 1’écrasante majorité des patients éligibles a une
prothese a pivot rotatoire.

Dans la série premiére intention, 87 % des patients étaient ASA 2 ou 3 dont 54 % avec des
cardiopathies associées. L’analyse de la mortalité post opératoire retrouvait 17 % de décés
dont 10% les deux premiéres années et 50 % dans les cing premieres années, en relation
directe avec la nature de cette population : agée, fragile, sedentaire et avec de nombreuses
comorbidités.

Dans le groupe reprise de PTG par prothéses charniere 100 % des patients avaient un
score ASA supérieur ou égal a 2 avec plus précisément 39% ASA 3 et 1 % ASA 4. Un tiers
des patients souffraient d’obésité, 60 % avaient des antécédents cardiovasculaires et 14 % un
diabeéte.
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Dans la série traumatique rétrospective avec une moyenne d’age a 72 ans, On retrouvait
85% de patients avec des antécédents cardiovasculaire et 21 % avec un diabete. Le niveau
d’activité¢ était modéré a faible avec 70 % des patients dont 1’activité selon Devane était
classée de 1 a 3. Cependant 83 % des patients vivaient a domicile avant leur prise en charge,
témoignant de la nécessité d’une prise en charge adéquate pour maintenir autant que faire se
peut leur niveau d’autonomie.

Le taux de mortalité tres élevé de 15 % a 6 mois de la série prospective en traumatologie
est également révélateur de la fragilité de cette population.

b. Prothese a pivot rotatoire en premiére intention

i. Les grandes déformations: genu varum et genu valgum / laxité
ligamentaire

Les grandes déviations frontales (32) sont des indications classiques des prothéses
charnieres. C’est surtout la laxité frontale suite aux Iésions ligamentaires qui impose une
prothese contrainte. La distension capsulo-ligamentaire de la convexité et la rétraction de la
concavité de la déformation sont difficilement solutionnables par des protheses standards
moins contraintes. Lorsque la balance ligamentaire ne peut étre équilibrée par d’autre
solutions (retente ligamentaire, ostéotomie de Burdin...), ce type de prothése est privilégié. La
prothése peut également corriger la déformation métaphyso-épiphysaire. Dans les cas
contraires le recours a des ostéotomies tibiales ou fémorales peut s’avérer nécessaire.

L’analyse des étiologies principales de la série premiere intention du Symposium
SOFCOT 2017 retrouvait dans 55% des cas une déformation majeure avec une majorité de
genu valgum et souvent associé a une hyperlaxité ligamentaire.

b)
Figure 4 : a) patiente de 80 ans avec un genu varum de 24

a)

o

b) patiente de 72 ans avec un genu valgum de 27°
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ii. Raideur extréme

Il ne s’agit pas d’une indication absolue mais il est difficile de préserver le plan
capsulo-ligamentaire et de récupérer une flexion et extension correctes dans les cas de raideur
articulaire majeure. Cette intervention nécessite une section voire une résection du plan
capsulo-ligamentaire pour une meilleure récupération fonctionnelle et se traduit donc par la
mise en place d’une prothese contrainte.

Figure 5 : patient de 72 ans avec une gonarthrose sévere et un arc de mobilité de 5°, 30° de
flessum et 35° de flexion ; mise en place d’une prothese RT Plus Modular avec soulévement et
ostéosynthese de la tubérosité tibiale antérieure.

33



iii. Le recurvatum

Les prothéses a glissement standard ne peuvent s’opposer au tiroir antéro postérieur et au
recurvatum a la marche nécessitant un dessin prothétique plus congruent et une prothése a
charniere. Ladouleur et I’instabilité & la marche, associées a une gonarthrose, sont les
principaux symptomes amenant a I’indication chirurgicale.

Figure 6: patient de 65 ans présentant jusqu'a 30° de recurvatum en passif. Mise en place
d'une prothése a pivot rotatoire.
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c. La prothese a pivot rotatoire en traumatologie

i. Genou natif

Cette indication est clairement 1’apanage de la géronto-traumatologie, il est en effet
difficile dans certaines fractures complexes et comminutives chez des personnes agées avec
de nombreuses comorbidités de proposer une ostéosynthese avec les contraintes que cela peut
impliquer en terme de durée opératoire, d’absence d’appui en postopératoire avec un risque de
grabatisation du patient. La prothese & pivot rotatoire permet une reprise de 1’appui et une
rééducation précoce, une durée opératoire contrdlée souvent plus courte qu’une ostéosynthése
complexe sur un os ostéoporotique.

41 proxima

41°A  extraarticular fracture 41-8  partial articular fracture 41-C  complote articular fracture
4 i 435 purs 1] 3 ke mesaphyss

L depessian . articul whe, metaptwsad mulifragmentan

33 distal
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s - S [ ¢ -
35-A  extraarticular fracture 338 partial articular fractume
33-A1 gl 1381 Wtenl condye, sagta

13-A2 metaphyseal wedge and/or Satrnentad wadps 382 medal condye. sagimal

Figure 7 : Classification AO des fractures articulaires et extra-articulaires autour du genou.

Comme montré dans la série rétrospective traumatologique de la SOFCOT, la population
bénéficiant d’une prothése a pivot rotatoire en traumatologie a un age plus avancé que celle
des indications primaire et reprise : 72 ans en moyenne avec plus de 50 % des patients agés de
plus de 75 ans. Une majorit¢ de femme, 71 % des patients, en lien direct avec
1’ostéoporose(33,34). Dans 75 % des fractures aigues le mécanisme traumatique était un
traumatisme a basse énergie. La durée d’hospitalisation moyenne de 15 jours pour ces
patients, supérieure a celle des autres indications (inferieur a 10 jours pour les séries reprise et
premiére intention), est en lien direct avec leur ges avancé et leurs comorbidités(35)

70% de patients dont le niveau d’activité selon Devane était classé 1 a 3 : sédentaire, semi
sédentaire, ou trés limité dans les activités de loisirs. Malgré une autonomie qui semble limité,
plus de 80% des patients marchaient sans aide ou avec une canne, et vivaient a leur domicile
avant la prise en charge. Il est donc nécessaire de choisir la solution thérapeutique la plus
adapté pour retrouve le degré d’autonomie préopératoire.
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Figure 8 : fracture pathologique sur métastase de cancer du sein du condyle interne. Mise en
place d'une prothése a pivot rotatoire.

ii. Fracture périprothétique

Au méme titre que les fractures périprothétiques de hanches descellées, les fractures
sur PTG avec atteinte de I’implant nécessitent son changement. Le type de fracture, la perte
de substance osseuse ou la nécessité d’une verticalisation précoce du patient imposent parfois
la mise en place d’une prothése a pivot rotatoire.

Type A Type B Type C

Figure 9: Classification du symposium Sofcot 2005 des fractures périprothétique de genou

Type A : fracture au contact de I’implant, descellement de la prothese
Type B : fracture au contact de la quille ou de la tige
Type C : fracture a distance de la prothése ou de la quille
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Figure 5.1 : Patiente de 57 ans a deux mois d’une prothése unicompartimentale (PUC)
interne du genou gauche : fracture enfoncement du plateau tibial interne suite a une chute
mécanique de sa hauteur (a). Reprise par prothése totale a pivot rotatoire (b).

Figure 5.2 : Patient de 77 ans, obése, ayant présenté une fracture type B de la classification
de la Sofcot suite a un AVP a haute cinétique. Reprise par prothése totale a pivot rotatoire

(b).
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d. La prothese a pivot rotatoire en chirurgie de reprise

Le terme de reprise regroupe les révisions de prothéses pour causes septiques : dépose
repose d’un implant en un temps ou deux temps apres mise en place d’une entretoise en
ciment et d’une antibiothérapie prolongée; ou bien pour cause aseptique (36,37):
descellement, laxité, raideur, rupture ou instabilité de 1’appareil extenseur, bris d’implant ou
usure du PE, malposition ou malrotation des implants, problémes d’encombrement, etc.
Quelle que soit I’indication de reprise, la défaillance ligamentaire doit toujours dicter le choix
de la reprise.

Dans sa serie de 127 patients de reprise aseptique, Le symposium de le SOFCOT
retrouvait : 59% de patients avec un descellement mécanique, 39% avec une laxité
préopératoire, 17% de probléemes mécaniques (usure du PE, bris de mateériel), 6% de
défaillance de I’appareil extenseur et 5.5% de problémes d’encombrement dans les indications
de reprises. 52 % des patients avaient une autonomie limitée en préopératoire avec un score
de Devane a1 et 2.

Figure 10 : Patient de 93 ans présentant, sur une prothése posée en 1985, un descellement
mécanique, ainsi qu’une hyperlaxité dans le plan frontal, repris par une prothése charniére a
pivot rotatoire en 2010.
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4. L’évaluation des patients
a. Evaluation clinique
I. Score de Devane

Le score de Devane (38) permet d’évaluer le niveau d’activité des patients en pré et post
opératoire et les bénéfices apportés par une intervention chirurgicale. Il permet une
classification de chaque patient en 5 catégories :

5= Employé manuel, pratique sport de contact ou tennis de compeétition
4= Activité légere (employé de bureau), sport Iéger (golf)

3= Activité occasionnelle, jardinage, natation

2= Semi-sédentaire, activité ménagéere

1= Sédentaire, besoin d’assistance

ii. Score IKS

Le score fonctionnel IKS permet une évaluation clinique des patients. Initialement Score
de la Knee Society (KSS) décrit en 1989 par Ewald (39), il a été validé dans son adaptation
francaise par Debette (40). Ce score est actuellement le plus utilisé dans la littérature pour
I’évaluation des arthroplasties de genou. Noté sur 200 points, il permet de séparer les criteres
articulaires et fonctionnels :

Un score genou, sur 100 points :

o Ladouleur (50 points)
o L’amplitude articulaire (25 pts)
o Les laxités frontales (15 pts) et sagittales (10 pts)
= Le flessum (15 pts), le déficit d’extension active (15 pts) et la
désaxation (20 pts) minorent ce score

Un score fonction, sur 100 points :

o Le périmetre de marche (50 pts)
o Lapratique des escaliers (50 pts)
= [’utilisation d’aides techniques minore ce résultat (20 pts)

iii. Score de Charnley

La classification de Charnley (41) adaptée au genou (42) permet de distinguer les patients
avec une gonarthrose unilatérale (catégorie A) ou une atteinte bilatérale (catégorie B) et les
patients avec une maladie généerale ou une atteinte multi-articulaire affectant la fonction du
genou (categorie C).
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A : Gonarthrose unilatérale

B1 : PTG unilatérale, gonarthrose controlatérale

B2 : PTG bilatérales

C1 : Révision de PTG mais arthrose sur une autre articulation affectant la marche

C2 : Révision de PTG mais probléme médical affectant la marche

C3 : PTG uni ou bilatérales avec PTH uni ou bilatérales

iv. Score ASA

Le score ASA(43) mis au point par la Société Americaine d'Anesthésie en 1941, pour
évaluer 1’état de santé préopératoire des patients, présente 6 stades de gravité croissante :

1 - Patient sain, en bonne santé, sans atteinte organique, physiologique, biologique ou
psychique.

2 - Maladie systémique Iégére, patient présentant une atteinte modérée d'une grande fonction

3 - Maladie systémique sévere ou invalidante, patient présentant une atteinte sévére d'une
grande fonction qui n'entraine pas d'incapacité.

4 - Patient présentant une atteinte sévere d'une grande fonction, invalidante, et qui met en jeu
le pronostic vital.

5 - Patient moribond dont l'espérance de vie ne dépasse pas 24 heures, sans intervention
chirurgicale.

6 - Patient en état de mort cérébrale, candidat potentiel au don d'organes (selon criteres
spécifiques).

b. Evaluation radiologique
i. Bilan radiographique standard
En préopératoire et post opératoire le bilan radiographique comprenait les clichés suivant :
- Face et schuss
- Profil a 30° de flexion

- Pangonogramme en charge
- Défilé fémoro-patellaire a 30° de flexion
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On évaluait sur ces clichés :

- ’angle HKA (Hip Knee Ankle), correspondant a 1’axe mécanique du genou(44), est
normo-ax¢é a 180°(+ 3°). Si I’angle est inférieur a cette valeur on parle de genu varum, s’il est
supérieur de genu valgum.

- Les axes mécaniques fémoral alpha et tibial beta, sont mesurés en médial selon la
Knee Society (Fig. 13)

> s

= centre de la téte fémorale

+ milieu du genou

| + milieu de la tibio-tarsienne b)
a

Figure 11 : angle HKA, angle fémoral et tibial mécanique

- La pente tibiale postérieure était mesurée selon la méthode d’Hernigou et Goutallier,
en prenant pour référence la perpendiculaire a la tangente a la corticale postérieure du tibia.

-La hauteur patellaire était évaluée par 'indice de Blackburne et Peel (45). On calcule
le rapport AB/AC, un rapport normal est compris entre 0,54 et 1,06.
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Figure 12 : Pente tibiale postérieure selon la méthode d’Hernigou et Goutallier et hauteur
patellaire selon I'indice de Blackburne et Peel.

- Le centrage patellaire : rotule centrée, subluxée ou luxée.

- La présence de liserés tibiaux, fémoraux et patellaires était notée, en préopératoire
pour les PTG de reprise, et en post opératoire, selon les critéres de la selon la Knee Society.

Figure 13 : critéres d’analyse des liserés de descellement selon la Knee Society
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ii. Capital osseux fémoral et tibial

Quelle que soit la classification adoptée, il est indispensable de qualifier 1’état 0Sseux
du fémur et du tibia, avec la classification AORI(46) (Anderson Orthopaedic Research
Institute) établie par Engh. Cette classification est constituée de trois catégories :

Type | :
- Os métaphysaire intact.
- Perte de substance ne compromettant pas la stabilité prothétique.

Type Il :
- Perte de substance osseuse jusqu’a I’os métaphysaire.

- Perte de substance osseuse spongieuse nécessitant un comblement par ciment, cales ou
greffe osseuse pour rétablir I’interligne articulaire.

- Perte de substance osseuse dans un condyle ou un plateau tibial (I1a) ou les 2 (11b).

Type Il :
- Perte de substance osseuse métaphysaire importante.

- Atteinte importante ou compléte d’un condyle ou d’un plateau.

- Association éventuelle au détachement d’un ligament collatéral, ou du ligament
patellaire.

- Situation nécessitant 1’utilisation de greffes osseuses ou d’implants sur mesure.

Type | Type Il A Type I B Type llI

Figure 14 : Classification AORI (Anderson Orthopaedic Research Institute).
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5. Voie d’abord chirurgicale
a. Installation

Les patients sont installés en décubitus dorsale sur table ordinaire avec un appui latéral
pour maintenir la cuisse dans ’axe et éviter sa chute en rotation externe. Un autre appui
permet de maintenir le genou a 90° pour faciliter le temps fémoral pendant I’intervention.
Habituellement 1’hyperflexion nécessaire au temps tibial de I’intervention est maintenue
grace a un aide opérateur ou un appui.

Figure 15 : Installation en décubitus dorsal

b. Voie d’abord médiale :

Voie d’abord préférentielle dans le service et la plus utilisée en chirurgie prothétique
du genou. L’incision est effectuée, aprés avoir palpée la rotule et la tubérosite tibiale sur un
membre en extension ou en flexion, de I’angle supéro interne de la rotule au bord interne du
sommet de la tubérosité tibiale. Cette incision est poursuivie vers le haut sur quelques
centimetres.

On tombe sur le tendon rotulien et le quadriceps en haut, I'aileron rotulien au milieu et
I'aponévrose prétibiale en bas. Le but est d'ouvrir l'articulation en coupant l'aileron rotulien,
on descend verticalement vers le bas toujours en dedans de la TTA et on croise l'interligne
articulaire, lui horizontal. En haut, le choix repose sur 1’opérateur : certains passent dans le
tendon, d'autres passent entre le tendon et le muscle : voie parapatellaire interne ; ou bien
encore a travers le vaste médiale : midvastus.
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. Tendon quadricipital

. Cul-de-sac quadricipital

. Patella

. Condyle fémoral médial

. Tendon patellaire

. Ligament adipeux de Hoffa
. Muscle vaste medial

~N O OB WN B

Figure 16 : voie parapatellaire médiale : ouverture articulaire

L’ouverture de la synoviale est complétée vers le haut. On effectue régulierement une
résection a minima de la synoviale antérieure du fémur pour une meilleure visualisation de la
coupe antérieure fémorale au cours de I’intervention permettant d’éviter le notching. La plus
grande partie de la bourse graisseuse est excisée.

1. Fascia superficiel

2. Patella

3. Ligament adipeux infrapatellaire (Hoffa)
4. Tendon patellaire

5. Tendon quadricipital

6. Ménisque médial.

Figure 17: Exposition de I'articulation aprés luxation rotulienne
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c. Voie d’abord latérale

Elle correspond a la voie décrite par Keblish(47), elle est particulierement indiquée
dans les gonarthroses sur genu valgum, surtout si la déformation est importante. L’incision est
médiane, légérement latéralisée et directe vers D’articulation en évitant les espaces de
décollement. Elle commence a trois travers de doigt au-dessus du sommet de la rotule pour
descendre verticalement jusqu’a 2 cm sous le bord latéral de la tubérosité tibiale.

La résection de ’aileron externe permet une ouverture facile de I’articulation de bas en
haut, avec une bonne exposition de celle-ci. La rotule peut étre facilement luxée en dedans ; le
ligament adipeux de Hoffa doit étre préserveé et basculé en dedans afin de le suturer a la rotule
en fin d’intervention.

d. Tubérosité tibiale

Lorsque I’exposition est difficile, sur des grandes déformations ou une raideur séveére
figeée, une ostéotomie de la tubérosité tibiale antérieure peut étre effectuée : elle consiste a
lever une barrette osseuse emportant 1’insertion du tendon rotulien et préservant ainsi la
charniere périostée. Celle-ci est synthésée en fin d’intervention et implique certaineS
précautions dans la rééducation post opératoire.

Figure 18: Ostéotomie de la TTA stabilisée par 3 vis d’ostéosynthéses.
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6. Descriptif de I’'implant RT Plus Modular

La prothése RT-Plus Modular (48) est basée sur la prothese RT Plus Solution utilisée
depuis 1996 et mise au point par le laboratoire suisse PlusOrhtopedics. Le systétme RT Plus
Solution, prothése charniere rotatoire « monobloc », a déja fait ses preuves en terme de
fiabilité et de résultat fonctionnel (49). Elle a évolué vers le systtme modulaire de 3éme
génération que 1’on décrit dans cette étude, et est utilisée depuis 1999 (50). Cette prothése est
développée et commercialisee par Smith & Nephew depuis 2007 (48).

a. Le composant fémoral

Le composant fémoral, asymétrique, est en alliage de cobalt, chrome et molybdene
(CoCrMo) disponible en tailles 2, 4, 6, 8 et 10. Sa gorge trochléenne présente une pente
anatomique de 6° et une profondeur qui permet le guidage rotulien et diminue les contraintes
sur I’appareil extenseur du genou.

Le mécanisme articulaire est renfermé dans un carter étroit dont la largeur est
comparable a celle d’un implant CCK (51,52)(22,7 mm pour la taille 2 et 23,7 mm pour les
autres tailles). L’étroitesse de ce carter préserve le stock osseux, diminuant ainsi le risque de
fracture condylienne peropératoire.

Le plot de rotation de 40 mm de longueur permet une distraction stable jusqu’a 20mm
permettant d’éviter la luxation sans pour autant compromettre la facilité d’assemblage des
implants. Il permet a partir de 15° de flexion une rotation externe et interne de 10°. Le dessin
des condyles permet un roulement (rollback) physiologique de 9 mm, améliorant I’amplitude
de flexion jusqu’a 130°.

Figure 19 : Ancrage maximal(a) tibial avec un PE épaisseur 8 mm et minimal(a) avec un PE
épaisseur 14 mm.

Le mécanisme articulaire a été concu pour que tous les composants métalliques (plot et
axe de I’articulation) soient en contact avec des surfaces en polyéthyléne, afin d’absorber les
contraintes et d’éviter ainsi une usure prématurée. L’implant fémoral comporte un valgus de
6°.
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b. Le composant tibial

Le composant tibial, symétrique, est en alliage CoCrMo. La surface intérieure polie du
plateau et le rebord périphérique de I’embase évitent 1’usure du polyéthyléne a I’intérieur de
I’embase. Le composant tibial est disponible en tailles 2, 4, 6, 8 et 10.

c. Lecomposant rotulien

Le composant rotulien est entierement en polyéthylene, il s’agit d’un PE a haute
densité (ultra high molecular weight polyethylene : UHMWPE) permettant une trés bonne
tenue a I’abrasion. L’implant rotulien est disponible en diamétre 26, 29,32mm pour une
épaisseur de 8mm et en diametre 26, 29, 32 et 35mm pour une épaisseur de 10mm. Des tailles
spéciales sont disponibles sur commande.

d. L’insert tibial

L’insert tibial est fabriqué en polyéthylene UHMW et existe en trois hauteurs
différentes, 8, 11 et 14 mm, pour restaurer la hauteur de I’articulation quelle que soit I’étendue
de la perte de substance tibiale. L’épaisseur minimale de polyéthyléne dans la zone d’appui
est de 8 mm. Sa fixation est assurée par un triple verrouillage : il s’imbrique dans son embase
tibiale de maniére stable, puis verrouillage de I’insert a 1’embase par une bague métallique et
enfin verrouillage de la bague.

e. Les cales

Des cales fémorales et tibiales sont disponibles pour combler les pertes de substance
osseuse. Ces cales sont réalisées avec le méme alliage CoCrMo que les composants tibiaux et
fémoraux

Pour pallier les différents degrés de perte osseuse, sont disponibles des cales fémorales

distales de 5 mm, 10 mm et 15 mm de hauteur, des cales fémorales postérieures de 5 mm et
10 mm de hauteur et des cales tibiales proximales de 5 mm, 10 mm et 15 mm de hauteur.
Les mémes cales fémorales s’utilisent pour les condyles médial et latéral du composant
fémoral. Les mémes cales tibiales, sauf la hauteur de 15 mm, s’utilisent pour les condyles
médial et latéral du composant tibial. Les cales doivent étre assemblées aux composants
fémoral et tibial avec des vis et peuvent étre ensuite cimentées.

f. Les tiges d’extension modulaires

La gamme comprend des tiges cimentées et non cimentees, des tiges droites et
décalées.
Les tiges décalées, permettant de compenser la discordance entre le centrage de la tige
endomédullaire et I’embase tibiale, possédent un offset de 3,75 mm et sont exclusivement des
tiges non cimentées, disponibles en longueur 95 mm pour un diamétre 10, 95,120 et 160 mm
pour un diameétre 12, 14 et 16 et en longueur 120 et 160 mm pour un diametre de tige de 18 et
20 mm. Les implants sont compatibles avec la taille au-dessus et en dessous sauf pour les plus
petits (taille 2).
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a. Résumé

Introduction :

L’utilisation de prothéses a pivot rotatoire s’est popularisée ces derniéres années en
chirurgie de reprise et de premiére intention. Les progres effectués notamment au niveau de
leur dessin plus anatomique et leur systeme « d’échappée rotatoire » ont permis de meilleurs
résultats. L’objectif principal de 1’étude était d’évaluer les résultats cliniques et radiologiques
de 63 patients (66 genoux) opeérés entre juin 2006 et novembre 2016 avec la prothése RT Plus
Modular (Smith & Nephew Orthopaedics AG, Baar, Switzerland). L’hypothése était que la
prothése permettait une amélioration significative de la fonction, notamment de la flexion, et
de I’autonomie, indépendamment de 1’indication initiale : chirurgie de premiére intention ou
reprise.

Matériels et méthodes

Nous avons réalisé une étude rétrospective observationnelle monocentrique dans le
service de chirurgie orthopédique traumatologique et arthroscopique (COTA) au centre
hospitalier régional universitaire (CHRU) de Nancy. Tous les patients ayant bénéficié¢ d’une
mise en place de prothése a pivot rotatoire RT Plus Modular entre 2006 et 2016 ont été inclus
dans I’étude. Le critere de jugement principal était la comparaison des scores cliniques et
I’analyse radiologique en pré et post opératoire. L’évaluation a porté sur le taux de survie des
implants, les complications et les scores IKS et Devane en pré et post-opératoire.

Résultats

Au recul moyen de 36,6 mois, 60 patients ont été évalués avec une progression
significative des Score IKS et Devane, ainsi qu’un taux de survie global de 86.4% a 3 ans.
L’augmentation de la flexion est significative avec un gain moyen de 10°. 12 prothéses, soit
un taux de 20 %, se sont compliquées d’infections.

Conclusion
La prothése a pivot rotatoire RT Plus Modular permet des résultats tres satisfaisants et
reste une solution essentielle dans les situations complexes en premiére intention et en reprise.

A notre connaissance il s’agit de la premiére étude analysant exclusivement la Prothése RT
Plus Modular et confirmant les bons résultats décrits par Kunze et Al. en 2016.

Niveau : étude rétrospective, type IV

Mots clés : pivot rotatoire, prothese genou, RT Plus Modular
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b. Introduction

Il existe depuis plusieurs décennies un accroissement constant du nombre de prothése
totale de genou (PTG) en France et dans le monde. Le dernier rapport de 1’Agence Nationale
de Seécurité du Médicament et des Produits de Santé (ANSM)(1) édité en juillet 2015,
retrouvait en 2013, 80.819 PTG pour 60.320 en 2008, soit 21% d’augmentation. Cela est
essentiellement lié a un vieillissement de la population, & une demande fonctionnelle toujours
plus importante chez les patients les plus agés et bien évidemment aux bons résultats et au
succes des nouvelles générations de protheses (2). L’Agence Technique de I'Information sur
I'Hospitalisation (ATIH) recensait en 2017 90.923 PTG(3). L’évolution et les
perspectives dans les pays anglo-saxons sont similaires avec plus 134 % entre 1999 et 2008
selon Losina et al(4), et plus 601% d’ici 2030 aux Etats-Unis selon Kurtz et al(5,6).

Les prothéses conventionnelles : prothese a glissement, prothése postéro stabilisée, ou
plus contrainte type Constrained Condylar Knee (CCK), sont utilisées dans la plupart des
chirurgies de premiere intention ou de reprise du genou. Cependant les patients présentant une
instabilité majeure par défaillance de I’appareil capsulo-ligamentaire, une déformation sévere
OuU une perte osseuse importante, nécessitent des protheses plus contraintes stabilisant
’articulation grace a une meilleure congruence ou en comblant la perte de substance osseuse
grace a des cales (7,8). Les protheses charniéres sont donc contraintes : elles permettent la
limitation d’un ou plusieurs degrés de liberté, permettant de pallier un systeme capsulo-
ligamentaire défaillant mais répartissant les forces a I’implant (tibiales, fémorales, tiges
d’extension) ou aux interfaces (0s, ciment).

Les prothéses charniéres ont longtemps été considérées comme des solutions de
sauvetage chez des patients a faible autonomie (9) et demande fonctionnelle moindre ou
utilisées en chirurgie tumorale et de reconstruction. Elles ont vu, grace aux évolutions
technologiques et au progrés technique, leur indication s’élargir : chirurgie de premiéere
intention, reprise septique et aseptique, et traumatologie. En 2017, comme rapporté par le
symposium de la Sofcot, environ 3.000 PTG charniéres ont été posées en France, soit 3% des
PTG, majoritairement des charniéres rotatoires. Ces chiffres confirment la place a part entiere
de cet implant dans notre arsenal thérapeutique. La prothése RT Plus Modular fait partie de
cette troisieme génération de prothéses : elle possede une rotation axiale contr6lée permettant
de diminuer les contraintes, un dessin de la piece fémorale anatomique permettant d’améliorer
la course rotulienne et un systéme modulaire de tiges d’extension et de cales permettant de
s’adapter aux particularités de chaque intervention.

Les indications classiques de la prothese a pivot rotatoire de genou sont la chirurgie de
premiere intention de genou complexe (déformation sévére, hyperlaxité, raideur majeur), la
chirurgie de reprise (septique ou aseptique) et la traumatologie.

Cette étude monocentrique rétrospective de 66 arthroplasties totales de genou chez 63
patients rapporte les résultats cliniques et radiographiques, les complications et le taux de
survie de la prothese a pivot rotatoire RT Plus Modular (Smith & Nephew Orthopaedics AG,
Baar, Switzerland) utilisée depuis juin 2006 dans notre service. L’hypothése était que la
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prothese permettait une amélioration significative de la fonction, notamment de la flexion, et
de I’autonomie, indépendamment de 1’indication initiale : chirurgie de premiére intention ou
reprise aseptique.

c. Patients et méthodes
i. Etude

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique effectuée dans le service de
chirurgie orthopédique traumatologique et arthroscopique (COTA) du Pr Mainard au centre
hospitalier régional universitaire (CHRU) de Nancy entre 2006 et 2016. Tous les patients
ayant béneficié de la mise en place d’une prothése a charni¢re rotatoire RT Plus Modular
(Smith & Nephew Orthopaedics AG, Baar, Switzerland) entre juin 2006 et novembre 2016
ont été inclus dans I’étude. Cela inclut les chirurgies de premiére intention, les révisions
aseptiques et les révisions septiques ainsi que les prothéses en traumatologie aigué. Les
patients porteurs de prothése charni¢re d’autres laboratoires ont été exclus. L’approbation du
comité d'éthique a été obtenue avant le début de I'étude.

Le critére de jugement principal était la comparaison des scores cliniques et I’analyse

radiologique en pré et post opératoire. Les criteres de jugement secondaires étaient la
survenue de complications post-opératoires et le taux de survie, I’échec étant défini comme la
reprise chirurgicale.

ii. Evaluation

L’autonomie des patients a été évaluée en pré et post-opératoire par le score de
Devane (10) et leur niveau d’activité par le score de Charnley (11,12), leur fonction en pré et
post-opératoire par le score fonctionnel International Knee Society (IKS)(14) et leur état
général préopératoire par le score de 1’American Society of Anesthesiologists (ASA)(15).
Dans un premier temps, une analyse globale de toute la série a été effectuée, puis ont été
séparés les résultats des prothéses de premiére intention et des prothéses de reprise aseptiques
qui représentent 56 genoux soit 85% de I’effectif. Les complications cliniques peropératoires
et post-opératoires ont été colligées. Les analyses radiographiques comportaient au minimum
des clichés de face en charge et de profil, une incidence fémoro-patellaire et un axe des
membres inférieurs en préopératoire et au dernier recul. La perte osseuse a été établie grace au
score AORI (Anderson Orthopedic Research Institute classification)(16). Les autres données
recueillies concernaient le sexe, 1’age, le poids, la taille, I’indice de masse corporel (IMC), les
antécédents médicaux notamment cardiovasculaires, diabéte et tabagisme, les antécédents
chirurgicaux sur le genou opéré ainsi que les données de suivi.

ii. Implant
La prothése charniére rotatoire RT Plus Modular est une prothése charniere de

troisieme génération. Son systéme de pivot rotatoire permet 10° de rotation interne et externe
a partir de 15° de flexion. Elle posséde un jeu de tiges d’extension cimentées et non
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cimentees, droites et decalées avec offset de 3.75 mm. Le design de ses condyles fémoraux
permet un roll back de 9mm et une flexion de 130°.

iv. Recueil de données et statistiques

Nous avons fait appel au laboratoire Smith & Nephew®, au référencement de la
pharmacie du CHRU de Nancy ainsi qu’au Codage CCAM pour retrouver tous les patients
ayant béneficié de la pose de I’implant RT Plus Modular dans le service depuis sa pose en
2006. Le recueil des données a été assuré grace aux dossiers médicaux papiers et
informatisés incluant les comptes rendus opératoires, les comptes rendus d’hospitalisation, les
courriers de consultations et les dossiers d’anesthésie.

La premicre étape de 1’analyse a consisté en une analyse descriptive des parametres
recueillis par les calculs de moyenne, écarts-types et valeurs extrémes pour les variables
continues et de pourcentages pour les variables catégorielles. La comparaison des différents
criteres de jugement a été effectuée par une analyse univariée. Le seuil de significativité
statistique était fixé a 5%. Les variables quantitatives ont été comparées par un test de Student
et les variables qualitatives par un test du %2 ou par un test exact de Fisher. Les données de
survie ont été comparées par des tests du log rank. Les analyses ont été effectuées a 1’aide du
logiciel Stata© version 14,2015 (Statacorp®, College station, TX, USA).

d. Résultats
i. Série globale

L’étude incluait 63 patients pour 66 genoux, 46 femmes et 17 hommes d’age moyen 67,1
ans +/-11,9 (31-88) a la mise en place de la prothese a pivot rotatoire RT Plus Modular. Le
recul moyen de 1’étude était de 36,6 mois (12-128). L’indice de masse corporelle moyen était
de 30+/-5,8 (20-45). L’analyse du score ASA retrouvait 6 patients avec un score de 1, pour 41
un score de 2, 15 un score de 3 et 1 patient un score de 4. L’analyse des comorbidités
retrouvait 63% de patient avec des antécédents cardiovasculaires et 24% avec un diabéte. 41%
d’entre eux avaient au moins deux pathologies chroniques au moment de 1’opération. Les
données cliniques préopératoires et peropératoires de la série globale ainsi que des séries
premiére intention et révision sont résumeées dans les tableaux I et 11.

Dans notre étude six patients sont décédés ; déces survenu a un délai post-opératoire
moyen de 26 mois. Trois patients n’ont pas été revus en post-opératoire : un décés précoce et
deux perdus de vue n’ont pas été pris en compte dans les résultats. Hormis un seul déces
précoce tous les patients décédés ont été évalués a plus d’un an de 1’opération. Au total les
résultats de 60 patients ont éte analysés.

Au recul moyen de 36,6 mois (12-128), dans la série globale (tableau I11) on constate une
amélioration significative du score IKS total qui progresse de 72.7 a 141 (p<0.001), du score
IKS fonction de 36.1 a 63.3 (p<0.001), du score IKS genou de 36,6 a 77,7 (p<0.001), du score
douleur se majorant de 16,6 a 41,9(p<0.001). La flexion moyenne passe de 94° a 105°
(p<0.001). L’autonomie s’améliore avec une augmentation du score de Devane moyen de
1.85a2.28 (p<0.001).
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ii. Reprise aseptique

Avec 37 patients pour 38 genoux, on constate pour la série reprise aseptique (tableau
[11) une amélioration significative du score IKS total de 73.1 a 131.8 (p<0.001), du score IKS
fonction de 34.3 a 56.1 (p<0.001), du score IKS genou qui s’améliore de 38.8 a 75.7
(p<0.001), du score douleur qui progresse de 14.3 a 38.6 (p<0.001). La flexion moyenne
passe de 88° a 104° (p<0.001). L’autonomie s’améliore avec une augmentation du score de
Devane moyen de 1,71 a 2,1 (p=0.016).

La premiere cause de reprise est le descellement mécanique retrouve chez 24 patients (14
descellements unipolaires tibiaux et 10 descellements bipolaires), suivi par I’instabilité
ligamentaire présente chez 11 patients, les défaillances mécaniques et erreurs techniques
concernaient 4 patients (2 usures du polyéthylene et deux mal rotations d’implant tibiaux), la
luxation de rotule pour 2 patients. Enfin un patient a été opéré pour raideur extréme.

Dans le sous-groupe de reprises aseptiques, le délai entre la prothése initiale et la révision
était de 65 mois (3 — 309). L’étude radiographique préopératoire analysant la perte de
substance osseuse est résumeée par la figure 1.

iii. Premiére intention

Pour la série premiere intention, avec 16 patients pour 18 genoux (tableau 3) on constate
une amélioration significative du score IKS total de 59,4 a 148,6 (p<0.001), du score IKS
fonction qui passe de 32.4 a 70 (p<0.001), du score IKS genou qui progresse de 27 a 78.6
(p<0.001), du score douleur qui se majore de 16.7 a 46.3 (p<0.001). La flexion moyenne
augmente de 99° a 106° (p<0.001). L autonomie s’améliore avec une augmentation du score
de Devane moyen de 1.85 a 2.28 (p<0.001).

La premiére indication de prothése a pivot rotatoire en premiére intention dans notre
étude est la déformation majeure en genu varum ou genu valgum retrouvée chez 14 patients,
suivi par 1’hyperlaxité ligamentaire présente chez 13 patients (dont un recurvatum majeur), un
patient a été opéré pour une raideur extréme de genou (5° d’amplitude articulaire) et un
patient pour une gonarthrose post traumatique avec perte de substance osseuse majeure.

iv. Traumatologie et reprise septique

Quatre patients ont éteé pris en charge par une prothese a pivot rotatoire en traumatologie
aigué. Une patiente de 55 ans, avec fracture du condyle fémoral interne sur métastase de
cancer de sein, est decédée a moins de deux mois post-opératoires et n’a pas été évaluée. Une
patiente de 86 ans, avec fracture du plateau tibial médial, s’est grabatisée en post-opératoire
en raison de nombreuses pathologies médicales ne permettant pas une évaluation clinique.
Deux patients avec des fractures périprothétiques (PTG et PUC) ont conservé leur fonction et
autonomie préopératoire sans présenter de complication.

Six patients ont été pris en charge dans le cadre d’une infection aigué. L’un d’entre eux
n’a pas bénéfici¢ d’évaluation post-opératoire et a été exclu de 1’étude. 3 changements
d’implant en un temps et 2 changements en deux temps sont colligés pour les autres patients.
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Au dernier recul 3 patients sur 5 ont été repris chirurgicalement pour infection : deux
changements d’implant et un lavage, et un patient laissé sous antibiothérapie suppressive.

v. Complications

Les complications per et post opératoires de la série globale et des séries reprise et
premiére intention sont résumées dans les tableaux 1V et V. On retrouve 19 complications
majeures soit 30 % des genoux. 8 genoux ont présenté des complications peropératoires,
exclusivement des fractures. Toutes ont été ostéosynthésées par plague ou vis avec en
postopératoire un appui soulagé ou une reprise d’appui retardé.

On notera particulierement le taux élevé d’infections post-opératoire dans la série
globale : 12 pour 63 genoux revus soit 19%. Si on exclut les patients déja infecté en
préopératoire ce taux est a 12%. Hormis un genou, tous les genoux infectés ont subi une
reprise chirurgicale : 4 lavages, 7 changements d’implant dont 5 en un temps, un patient traité
par une antibiothérapie suppressive sans reprise. 3 reprises septiques sur 5 restent infectées au
dernier recul.

Au dernier recul, 48 implants sur 63 revus sont en place et non descellés, le taux de survie
dans cette étude a trois ans est de 86,4 % (figure 2).

e. Discussion

La prothése charniére de genou était habituellement réservée aux patients a faible
demande fonctionnelle. Cette situation est en pleine évolution au vu des résultats des
protheses pivots rotatoires dans la littérature, souvent indispensables en chirurgie de reprise et
de plus en plus facilement choisies en premiere intention (17-19) tout comme en
traumatologie aigué (20).

Concernant les résultats fonctionnels, nous observons une trés nette amélioration des
résultats post-opératoires par rapport aux résultats préopératoires. En effet dans notre série de
60 patients, nous observons une augmentation moyenne de 68,3 points de I’'IKS totale, de 41
points du score IKS genou, ainsi qu’une augmentation du score IKS fonction de 27,2 points.

Cette amélioration s’accompagne d’une évolution favorable de 1’autonomie puisque
nous observons une augmentation significative du score de Devane de 0.44 point. L’analyse
de I’autonomie dans les séries premiére intention et reprise retrouvait une augmentation
respective de 0.5 point (p<0.001) et de 0.39 point (p=0.016). Amélioration paradoxale, au vu
des résultats du symposium qui retrouvaient une diminution de I’autonomie, avec notamment
moins 0,43 points (p<0.001) pour la série reprise. Ce gain d’autonomie est probablement
imputable a la présence de patients moins agées, essentiellement dans la série premiére
intention, ainsi qu’au recul moyen de 1’étude plus faible que d’autres séries de la littérature
(21). L’étude retrouve des résultats tout aussi positifs en analysant séparément les groupes
premiére intention et reprise aseptique avec une augmentation respective de 89 points et de 58
points de I’IKS totale. Dans notre série, I’analyse du cimentage des tiges d’extension n’a pas
permis de déterminer les facteurs de risques de descellement.
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Dans notre étude six patients sont décedés. Le déces est survenu dans un délai post-
opeératoire moyen de 26 mois. Un taux comparable aux autres séries (13) et attendu chez des
patients agés avec de nombreuses comorbidités.

Outre la simplicité de I’ancillaire et sa fiabilité, c’est surtout 1’amélioration de la
flexion qui nous a fait choisir cet implant parmi d’autre essay¢. Cette impression empirique se
trouve confirmé : en effet on retrouve une augmentation significative de la flexion moyenne
de 94,6° a 105,6° (p<0.001) avec 23 patients, soit un tiers de 1’effectif, avec une flexion égale
ou supérieure a 120°.

Notre série de PTG de premiére intention retrouvait une flexion de 106° a 3 ans. Dans
la littérature six séries analysent exclusivement des prothéses a pivot rotatoire en premiére
intention. Cinq d’entre elles étudient les résultats de la prothese Endo Modell® (Waldemar
LINK GmbH and Co, Hamburg, Germany) : Petrou et al(22) retrouvait 120° de flexion a
1lans, Yang et al 102° a 15 ans, Bistolfi et al(23) 109,5° a 14 ans, Gehrke et al(24) 118° a 13
ans, et enfin Guenoun et al(25) qui n’analysait que les complications de I’implant.
Kowalczewski et al(26) en étudiant la prothese Modular Rotating Hinge System (Stryker,
Mahwah, NJ, USA) retrouvait 110° a 10 ans. Le symposium de la SOFCOT 2017 retrouvait
quant a lui, analysant différents implants, 103° a 5 ans. La prothése a pivot rotatoire RT Plus
Modular retrouve donc des résultats aussi bons dans cette indication méme si cela reste
difficile de comparer des groupes hétérogenes.

En ce qui concerne les reprises par PTG a pivot rotatoire, ajouté a 1’étude de 127
patients effectué par le Symposium de la SOFCOT, trois séries analysent exclusivement les
résultats des reprises aseptiques dans la littérature. Joshi et al(27) retrouvait a 5 ans une
diminution de 6° de flexion (103° a 97°) avec le prothese Endo Modell® alors que Rodriguez-
Merchan et al(28), avec le méme implant voyait une augmentation de 40° (80° a 120°) a 7.3
ans. Neumann et al(29) avec un effectif réduit de 24 patient retrouvait a 4,6 ans une
augmentation de 44° (72° a 116°). La SOFCOT en 2017, en analysant plusieurs types
d’implant charniére a pivot rotatoire retrouvait a 5,8 ans un peu moins de 5° d’amélioration
(91.6° a 96°). Notre étude se situe dans la moyenne de la littérature avec 17 ° d’augmentation
(88° a 105°).

Une seule étude a analysé cet implant dans la littérature. L’étude de Kunze et al (30)
publiée en 2016 décrivait les résultats a 6,8 ans des implants RT Plus Modular et RT Plus
Solution. Elle évaluait les deux variantes de la RT plus en chirurgie de premiére intention et
en reprise. Un taux de survie de 89,4 % était retrouvé dans cette série. Au dernier recul de
cette étude, les auteurs retrouvaient un IKS genou a 89,2, un IKS fonction a 75,2 et une
flexion a 117° en moyenne. Cependant, les données préopératoires n’étaient pas disponibles
ne permettant pas de savoir si 1’état préopératoire est comparable pour nos deux groupes et
donc d’évaluer leur progression.
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Ce travail présente des limites évidentes. Les caracteres rétrospectif, monocentrique et
non randomisé sont a souligner. 1l est également difficile de comparer ce travail a la littérature
en raison d’indications chirurgicales hétérogénes dans la plupart des séries, comme c’est le
cas dans celle de notre étude: I’analyse spécifique de chaque indication ne permettait pas
d’obtenir des groupes avec un effectif suffisant. L utilisation d’un modele de prothése a pivot
rotatoire unique est au contraire un fort de cette étude, qui reste a notre connaissance la
premiére a analyser exclusivement la prothése RT Plus Modular.

Pour la série reprise aseptique, I’amélioration clinique observée est statistiqguement
significative mais semble légérement moins bonne sur le plan fonctionnel que pour les séries
de Neumann et al(29) avec un gain de 50 points pour I’'IKS fonction a 56 mois pour 24
patients, de Joshi et al(27) avec une augmentation de 28 points pour 78 patients a 94 mois et
pour Merchan et al(28) avec 20 points de gain chez 96 patients a 87 mois. Les scores IKS
préopératoires sont pourtant équivalents a la moyenne de la littérature : 1KS genou entre 25 et
38 et un IKS fonction entre 33 et 35 pour les séries de Merchan, Joshi et Neumann contre 47
et 44 pour notre série. En revanche ces résultats cliniques sont sensiblement équivalents a
ceux observés pour les autres causes de reprise de PTG (31).

Pour les arthroplasties en premiére intention, 1’utilisation des prothéses charniéres ne
fait pas I’unanimité parmi les auteurs. Bistolfi et al. (32) recommande de réserver I’utilisation
des prothéses a pivot rotatoire aux révisions et aux instabilités, en raison du taux de
complications important malgré les bons résultats qu’il décrit. Pourtant dans une étude publiee
il y’a déja vingt ans, Bohm et al.(33), en évaluant 330 patients, démontraient déja les
bénéfices des prothéses contraintes de nouvelle génération dans les genoux avec déformations
séveres. Yang et al.(34) conclut également dans sa série de 40 patients a de bons résultats
avec une amélioration significative de I'IKS genou et de I'IKS fonction. Cependant une
assistance technique était nécessaire a la marche dans 100% des cas (cannes, déeambulateur)
dans cette étude, et les auteurs retrouvaient un taux d’infection de 14 %. En utilisant
exclusivement des prothéses a pivot rotatoire cimentées Endomodell, Petrou et al. (22)
retrouve un taux de survie a 15 ans de 96,1%. Ces bons résultats démontrent que ces types de
prothese ne doivent plus étre réservés exclusivement a la population agée, aux déformations
supérieures a 20° et aux instabilités dans les arthroplasties de premiere intention.

Dans le cadre de la traumatologie du genou, notre service fait le choix de
I’ostéosynthése et donc de la conservation autant que faire se peut de ’articulation et du stock
osseux. Seuls quatre patients en 10 ans ont bénéficié de la prothese charniére RT Plus
Modular dans ce cadre. Mais comme le démontre Appleton et al (20), il s’agit d’une technique
relativement facile pour traiter les fractures complexes du genou chez les personnes agees
avec un os fragile, permettant de se soustraire au probléeme de pseudarthrose et autorisant une
remise en charge précoce. Les indications doivent étre posées avec précaution chez ces
patients agés, souvent porteurs de prothése de hanche et donc, ne pas les exposer au risque
non négligeable de fracture inter prothétique.
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Le taux de complication dans la littérature oscille entre 4 et 36 % (21,27,35). En
excluant I’étude de Neumann et al(29) qui inclut exclusivement des reprises aseptiques et
retrouve uniquement 4 % de complications, on remarque que ce taux est proche de 30% : 32
% avec la série de Pour et al(36) tout comme pour Springer et al(37), 36% pour Deehan et
al(38). Cottino et al (20) et Joshi et al (12) rapportent des résultats comparables. Dans sa
méta-analyse, Sheng (19) présente un taux moyen de complications de 19 %. Cette différence
est expliquée par I’inclusion dans cette méta analyse de séries de reprise par des prothéses
postéro stabilisées ou de type CCK. Ce taux reste supérieur a celui des PTG de premiéres
intention (39,40) ou celui des reprises par prothese moins contrainte (41,42). L’infection reste
une cause malheureusement fréquente d’échec et de reprise des protheses a pivot rotatoires
(40) chez une population agée cumulant les comorbidités prédisposant a I’infection : score
ASA élevé, diabéte, obésité... et des genoux parfois multi opérés ou infectés précédemment
(23). Le taux élevé de patients agés polypathologiques de notre série explique en partie le taux
important de complication, mais il ne doit pas faire oublier qu’il s’agit également
d’interventions plus longues et plus laborieuses que les chirurgies de premiere intention avec
des protheses a glissements, pourvoyeuses de complications per et postopératoires plus
nombreuses.

Le taux de survie de cette série (86,4 % a 3 ans) (Figure 4) est comparable a ceux
trouvés dans la littérature qui propose des chiffres entre 52% et 90 % a 5 ans (21,32,36,43,44)
quel que soit I’'implant charniére utilisé¢ et I’indication de la révision. Par ailleurs certains
auteur, en définissant 1’échec uniquement par le descellement aseptique, Sans prendre en
compte les autres causes, retrouvent un taux de survie avoisinant les 90%, 65 % lorsque toutes
les autres causes sont prises en compte (27). Cependant, un suivi a long terme est nécessaire
pour pouvoir comparer de maniére plus pertinente le taux de survie de notre série a la
littérature.

La prothése charniére reste un outil indispensable dans notre arsenal thérapeutique
pour pallier les pertes osseuses importantes ou les déficiences ligamentaires majeures.
Cependant il faut étre attentif a ces résultats rapportés qui restent grevés d’un taux de
complication important. Les indications doivent étre posées avec discernement. Le patient
doit étre prévenu de ces risques évolutifs. Ces résultats s’expliquent également, en partie, par
la complexité des situations cliniques.

63



f. Conclusion

La prothese RT Plus Modular remplit parfaitement son réle sur la stabilité du genou
prothétique et les douleurs, mais également sur la fonction comme en atteste I’excellente
flexion post-opératoire et I’amélioration des scores fonctionnel et d’autonomie. Les résultats
des révisions septiques sont évidemment moins encourageants mais la prothese a pivot
rotatoire reste une solution préférentielle aux autres thérapeutiques de sauvetage : arthrodese,
amputation.

Cette ¢tude confirme la fiabilité et les trés bons résultats de I’implant RT Plus Modular et
le choix effectué par notre service. Un suivi a plus long terme et une analyse spécifique de
chaque indication : premiére intention, traumatologie, reprise aseptique et septique avec un
effectif plus important est nécessaire pour confirmer les bons résultats de cette étude et élargir
les indications de cette prothése au détriment d’implants moins contraints (45) et de se
soustraire au probleme capsulo-ligamentaire. Les prothéses a pivot rotatoire suscitent un
intérét croissant, dans les reprises qui sont leur indication la plus classique mais également
dans I’arthroplastie de premicére intention et certains auteurs retrouvent méme une supériorité
des implants a pivot rotatoire sur les implants moins contraints avec moins d’usure du PE et
moins d’ostéolyse (46,47).

Une réévaluation systématique des patients a plus de 5 ans permettrait une meilleure
évaluation du taux de survie cette prothése, mais aussi de complications non retrouvées dans
notre étude mais réelles : luxation de la charniére, bris du matériel, fracture périprothétique.
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Tableau I. Caractéristiques de la population globale

Population Totale

n=66

Age (années)

Moyenne (ET) 67,1+/-11,9
Taille (cm)

Moyenne (ET) 1,62 +/- 0,09
Poids (kg)

Moyenne (ET) 80,4 +/-17,0
IMC (kg/m?)

Moyenne (ET) 30,5+/-5,8

Obésité, n (%

(%) 36 (54,5)

ASA score

Moyenne (ET) 2,15 (0,5)

Durée de suivi (mois)
Moyenne (ET) 36,6 +/- 17,3




Tableau I1. Caractéristiques des séries premiére intention et reprise

Premiére intention

Reprise chirurgicale

n=18 n=38 P
Age (années) a I’opération
Moyenne (ET) 65,3 +/- 14 68,7 +/- 10,8 0.31
Taille (cm)
Moyenne (ET) 1,59 +/- 0,11 1,62 +/-0,1 0.29
Poids (kg)
Moyenne (ET) 76,0 +/- 17,0 80,9 +/- 16,8 0.31
IMC (kg/m?)
Moyenne (ET) 30,0 +/- 6,1 30,8 +/- 6,2 0.65
ith (0
Obesite, n (%) 9 (50) 21 (55.2) 0.91
ASA score
Moyenne (ET) 2,17 (0,6) 2,18 (0,4) 0.94
Délai entre chirurgie primaire et reprise
(mois)
NA 65.4 NA
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Tableau I11. Scores cliniques et radiologiques pré et post-opératoires

Pré-chirurgical Post-chirurgical p
Score IKS Total, Moyenne (ET)
Premiére intention 59,4 +/- 8,3 148,6 +/- 13,6 <0.001
Reprise 73,1+4/-9,4 131,8+/-10,4 <0.001
Population Totale 72,7 +/[-7,2 141 +/- 8,1 <0.001
Score IKS Genou, Moyenne (ET)
Premiére intention 27 +/- 6,5 78,6 +/- 6,4 <0.001
Reprise 38,8 +/-5,2 75,7 +/- 4,9 <0.001
Population Totale 36,6 +/- 4,4 71,7+-7,7 <0.001
Score IKS Fonctionel, Moyenne (ET)
Premiére intention 32,4 +/-4,9 70 +/- 8,4 <0.001
Reprise 34,3 +/-51 56.1 +/- 6,3 <0.001
Population Totale 36,1 +/- 3,9 63,3 +/-5,0 <0.001
Score IKS Douleur, Moyenne (ET)
Premiére intention 16,7 +/- 1,3 46,3 +/- 2,7 <0.001
Reprise 143 +/-2,4 38,6 +/- 3,2 <0.001
Population Totale 16,6 +/- 1,7 419+/-2,1 <0.001
Score Devane, Moyenne (ET)
Premiére intention 2+/-0,1 25+/-0,2 <0.001
Reprise 1,71 +/-0,10 2.1+/-0,16 0.016
Population Totale 1,85 +/-0,1 2,28 +/-0,1 <0.001
HKA, Moyenne (ET)
Premiére intention 184,8 +/- 7,8
Reprise 182,6 +/- 3,2
Population Totale 183,5 +/- 3,58
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Tableau IV. Complications post-opératoires

Complications Population totale Premiére Intention Reprise
Algodystrophie 4 0 4
Descellement 4 0 3

- Bipolaire 3 0 3
- Tibial 1 0 0
- fémoral 0 0 0
Infection 12 2 7
Luxation rotule 3 0 3
Raideur 7 1 4
Total 34 3 21

Tableau V. Complications peropératoires

Complications Population totale Premiére Intention Reprise Chirurgicale
Fracture fémorale 3 1 2
Fracture tibiale 5 0 5

Total 8 1 7

Score AORI

30
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Figure 1 : On retrouve une perte de substance osseuse fémorale chez 32 % des patients et
tibiale chez 53 % des patients, nécessitant des cales fémorales pour 5 % des patients, des
cales tibiales pour 45 % des patients.
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Figure 2 : courbe de survie de la série globale : 86,4 % de survie a 3 ans
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RESUME DE LA THESE

Introduction

L’utilisation de prothése a pivot rotatoire s’est popularisée ces derniéres années en
chirurgie de reprise et de premiére intention. Les progres effectués notamment au niveau de
leur dessin plus anatomique et leur systéme « d’échappée rotatoire » ont permis de meilleurs
résultats. L’objectif principal de 1’étude était d’évaluer les résultats cliniques et radiologiques
de 63 patients (66 genoux) opérés entre juin 2006 et novembre 2016 avec la prothese RT Plus
Modular (Smith & Nephew Orthopaedics AG, Baar, Switzerland). L’hypothése était que la
prothése permettait une amélioration significative de la fonction, notamment de la flexion, et
de I’autonomie, indépendamment de 1’indication initiale : chirurgie de premiére intention ou
reprise.

Matériels et méthodes

Nous avons réalisé une étude rétrospective observationnelle monocentrique dans le
service de chirurgie orthopédique traumatologique et arthroscopique (COTA) au centre
hospitalier régional universitaire (CHRU) de Nancy. Tous les patients ayant bénéficié d’une
mise en place de prothése a pivot rotatoire RT Plus Modular entre 2006 et 2016 ont été inclus
dans 1’¢tude. Le critére de jugement principal était la comparaison des scores cliniques et
I’analyse radiologique en pré et post opératoire. L’évaluation a porté sur le taux de survie des
implants, les complications et les scores IKS et Devane en pré et post-opératoire.

Résultats

Au recul moyen de 36,6 mois, 60 patients ont été évalués avec une progression
significative des Score IKS et de Devane, ainsi qu’un taux de survie global de 86.4% a 3 ans.
L’augmentation de la flexion est significative avec un gain moyen de 10°. 12 prothéses, soit
un taux de 20 %, se sont compliquées d’infections.

Conclusion

La prothése a pivot rotatoire RT Plus Modular permet des résultats tres satisfaisants et
reste une solution essentielle dans les situations complexes en premiére intention et en reprise.
A notre connaissance il s’agit de la premicre ¢tude analysant exclusivement la Prothése RT
Plus Modular et confirme les bons résultats décrits par Kunze et Al. en 2016.

TITRE EN ANGLAIS : Clinical and radiological outcomes of RT Plus Modular rotating
hinged total knee prosthesis of 66 knees replacement

THESE : MEDECINE SPECIALISEE : chirurgie orthopédique et traumatologique année
2018

MOTS CLES : pivot rotatoire, prothése genou, RT Plus Modular
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